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REMARQUES  CLINIQUES 

SUR 

mt  DEUXIÈME  SÉRIE  DE  25  OVARIOTOMIES 

Par  F.  TERRIBR 


À.U  mois  de  mai  1882  S  j'ai  déjà  fait  paraître  dans  ce  journal  quel- 
ques remarques  cliniques  sur  mes  vingt-cinq  premières  ovarioto- 
mies  ;  fidèle  au  programme  que  je  me  suis  alors  tracé,  je  continue  à 
publier  ma  statistique  des  vingt-cinq  ovariotomies  suivantes,  et  je 
m'efforce  totqouîB  d'en  tirer  des  déductions  cliniques  et  opératoires. 
Cest  qu'il  ne  suffit  pas,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  de  prati- 
quer plusieurs  fois  la  même  opération  pour  en  déduire  aussitôt  des 
conclusions  rigoureuses  et  pour  essayer  d'édicter  des  règles  opéra- 
toires absolues.  En  général,  les  choses  sont  plus  complexes,  et,  quelles 
que  soient  les  connaissances  qu'on  acquiert  par  la  lecture  des  auteurs 
qui  ont  traité  le  sujet  qui  vous  occupe,  encore  faut-il  avoir  par-devers 
soi  une  certaine  expérience  opératoire,  expérience  toujours  longue  à 
acquérir,  quelle  que  puisse  être  l'habileté  manuelle  dont  on  est 
doué. 

Comme  dans  mon  premier  travail,  je  passerai  successivement  en 
revue  l'âge  de  mes  opérées,  leurs  antécédents  génitaux,  la  date  d'ap« 
parition  de  la  tumeur  et  les  phénomènes  qu'elle  a  déterminés. 

Abordant  Tintervention  chirurgicale,  j'insisterai  sur  la  méthode 
lisiérienne  utilisée  dans  tous  les  cas,  sur  la  durée  dé  l'opération  et 
enfin  sur  ses  complications,  en  particulier  sur  l'inclusion  des  kystes 
ou  des  tumeurs  polykystiques  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges, 
question  que  j'ai  déjà  ébauchée  en  quelque  sorte  dans  une  récente 
communication  faite  à  la  Société  de  chirurgie  '. 

Quelques  remarques  sur  la  nature  des  tumeurs  enlevées,  sur  leur 
siège  et  sur  leur  volume  termineront  ce  mémoire.  Toutefois  il  est  un 
point  sur  lequel  j'insisterai  :  c'est  l'étude  des  causes  qui  ont  entraîné 

1.  Remu  de  chirurgie,  t.  II,  p.  8i9,  mai  1882. 

2.  Séance  du  4  juillet  1883,  BulU  et  Mém.  de  la  Sœ,  de  chirurgie,  nouY.  série, 
t.  IX,  p.  557,  1883. 
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la  mort  des  opérées,  causes  parfois  multiples  et  toujours  très  impor- 
tantes à  discuter,  surtout  lorsque  l'autopsie  a  pu  être  faite,  ce  qui  est 
arrivé  dans  la  plupart  des  cas. 

Ici  encore,  comme  dans  mon  premier  travail  statistique,  j*aurai 
quelques  considérations  à  présenter  sur  les  résultats  éloignés  de 
l'ovariotomie. 

Dans  cette  deuxième  série  d'ovariotomies,  Tâge  des  opérées  a  moins 

varié  que  dans  notre  première  série.  Avant  vingt  et  un  ans,  nous 

>  ..  n'avons  qu'une  malade  (obs.  48)  ;  de  vingt  et  un  à  trente  ans,  encore 

une  seule  malade  (obs.  29)  ;  de  trente  et  un  à  quarante  ans,  quatre 
malades  (trente-deux  ans,  deux  fois  trente-trois  ans  et  trente-sept  ans); 
de  quarante  et  un  à  cinquante  ans,  dix  opérées  (quarante- deux, 
quarante-trois,  trois  fois  quarante-quatre,  quarante-six,  deux  fois 
quarante-sept,  quarante-huit  et  quarante-neuf  ans)  ;  de  cinquante  et 
!i\-  un  à  soixante  ans,  huit  opérées,  dont  six  de  cinquante-deux  ans,  une 

\*Y[-  de  cinquante-quatre  ans  et  une  autre  de  soixante  ans. 

Une  seule  malade  avait  soixante-cinq  ans  (obs.  47.) 
En  fait,  la  plupart  des  opérées  de  cette  deuxième  série  avaient  de 
fi'  quarante  à  cinquante-cinq  ans  (19  observations  sur  25). 

Nous  pouvons  donc  répéter  ce  que  nous  avons  déjà  formulé  S  à 

savoir  que  les  néoformations  kystiques  sont  rares  avant  vingt  ans 

et  au  delà  de  cinquante-deux  ans.  De  plus,  dans  cette  série  nouvelle, 

^  ^  nous  trouvons  la  confirmation  de  la  proposition  qui  consiste  à  dire 

que  les  kystes  se  développent  d'ordinaire  pendant  la  vie  sexuelle  de 

la  femme.  Huit  fois,  il  est  vrai,  les  kystes  ont  été  opérés  deux  ans 

P^  (obs.  26),  trois  ans  (obs.  27),  cinq  ans  (obs.  31),  neuf  ans  (obs.  28 

^^  et  36),  douze  ans  (obs.  33)  et  môme  quinze  ans  (obs.  43  et  47)  après 

la  ménopause.  Mais  encore  faut-il  remarquer  que,  dans  Tobservatioa 
^'' /  26,  le  kyste  datait  de  plus  de  trois  ans,  c'est-à-dire  d'une  épo- 

que à  laquelle  la  malade  était  encore  réglée  ;  peut-être  en  était-il  de 
même  dans  Fobservation  27,  bien  que  la  malade  ne  se  soit  aperçue 
l>,^  de  sa  tumeur  que  depuis  deux  années.  En  somme,  il  n'y  a  que  sept 

opérées  après  la  ménopause,  proportion  presque  analogue  à  celle  de 
notre  première  sériej  on  peut  cependant  faire  remarquer  que  la 
ménopause  n'est  pas,  autant  qu'on  pouvait  le  penser,  une  condition 
de  non-développement  des  tumeurs  kystiques  des  ovaires.  C'est  là 
un  correctif  à  ajouter  aux  conclusions  relatives  à  Tftge  et  à  l'influence 
de  la  vie  sexuelle. 

Neuf  des  femmes  que  nous  avons  opérées  ont  eu  régulièrement  leurs 

1.  Loc»  cit,,  p.  350. 
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époques  jusqu'au  moment  de  rintervention  chirurgicale  (obs.  32, 
^,  35,  38,  44,  45,  46,  48  et  50).  Deux  fois  l^état  général  fort  grave 
des  malades  peut  expliquer  Tarrét  des  menstrues  (obs.  40  et  41). 
Trois  fois  les  règles  étaient  devenues  irréguliôres  (obs.  09, 37  ist  39), 
et  deux  fois  même  il  y  eut  des  métrorrhagies  (obs.  29  et  39}.  Dans 
l'observation  49,  les  règles  très  normales,  s'arrêtèrent  deux  mois  avant 
l'opération^  et  la  malade  se  croyait  enceinte,  illusion  partagée  par  un 
médecin  ;  enfin,  deux  fois  après  un  intervalle  d'aménorrhée  assez 
loDg,  qui  même  peut  être  considéré  comme  la  ménopause,  Técoule- 
ment  sanguin  reparaît  et  détermine  des  pertes  abondantes  (obs.30  et  42) . 

Le  développement  des  kystes  ovariques  peut  donc  n'influer  en  rien 
l'écoulement  menstruel,  fait  facile  à  comprendre  lorsque  le  kyste 
est  unique,  mais  plus  difficile  à  expliquer  lorsque  les  deux  ovaires 
sont  malades.  Or,  sur  les  neuf  observations  dans  lesquelles  les  règles 
«ont  été  tiormales  jusqu'au  moment  de  l'opération,  six  fois  les  deux 
ovaires  étaient  malades  et  ont  dû  être  enlevés  (obs.  34, 35, 44,  45, 46  et 
46),  Ao  contraire,  dans  les  cas  où  les  règles  étaient  soit  irrégulières. 
90it  complètement  arrêtées,  nous  n'avons  que  deux  faits  (obs.  37  et 
49)  dans  lesquels  on  fit  une  double  ovariotomie.  Encore  faut-il 
remarquer  que,  dans  l'observation  49,  les  menstrues  ont  été  régulières 
jusque  deux  mois  avant  l'opération,  et  cela  malgré  deux  ovaires  ma- 
lades depuis  plus  de  un  an. 

En  résumé,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  relations  à  établir  entre  la 
transformation  kystique  des  ovaires  et  la  persistance  ou  l'arrêt  de 
l'écoulement  menstruel.  Notons  cependant  qu*âprès  la  ménopause  le 
âéveloppement  des  néofonnations  ovariques  parait  déterminer  des 
phénomènes  congestifs  du  côté  de  l'utérus,  d'où  la  réapparition  d'un 
écoulement  sanguin  plus  ou  moins  abondant  et  plus  ou  moins  irré- 
gulier (obs.  27  et  28,  aussi  30  et  42).  Ici  donc,  comme  pour  notre  pre- 
mière série,  il  nous  est  encore  impossible  de  formuler  quelques  con- 
clusions positives* 

De  mes  25  nouvelles  opérées,  2  sont  vierges,  5  n'ont  pas  eu  d'en- 
fants, 5  ont  eu  un  enfant,  7  deux  enfants,  2  quatre  enfants,  1  cinq, 
1  sept,  1  dix  et  enfin  1  onze  enfants.  En  résumé;  sur  25  femmes,  18  ont 
en  des  enfants  et  7  sont  sans  enfants.  Cette  proportion  est  à  peu  près 
identique  à  celle  que  j'avais  obtenue  dans  ma  première  série  d'opé- 
rations. 

Parmi  les  femmes  opérées  après  la  ménopause,  une  était  vierge 
(obs.  26),  deux  étaient  restées  stériles  (obs.  28  et  36),  une  avait  eu  i 
en&nt  (obs.  33)  ;  deux,  deux  enfants  (obs.  27  et  43) ,  une  cinq  (obs.  31;, 
et  enfin  une  sept  enfants  (obs.  47). 
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On  peut  donc  dire  que  le  développement  des  tumeurs  kystiques  ne 
parait  pas  empocher  la  grossesse,  fait  bien  connu  et  qui  résulte  soit 
de  Tapparition  plus  ou  moins  tardive  de  l'affection,  soit  de  son  déve- 
loppement unilatéral.  Sur  les  huit  ovariotomies  doubles  que  nous 
avons  faites  dans  cette  nouvelle  série,  deux  femmes  avaient  eu  un 
enfant  (obs.  34  et  35),  deux  autres  2  enfants  (obs.  37  et  45),  enfin  une 
10  enfants  (obs.  44).  Trois  fois  les  femmes  étaient  restées  stériles, 
mais  dans  un  cas  il  s'agissait  d^une  viei^e  (obs.  46),  dans  un  deuxième 
cas  la  jeune  fille  n'avait  eu  qu'un  seul  rapport  sexuel  (obs.  48),  et  dans 
le  troisième  cas  la  jeune  femme  venait  de  se  marier,  si  bien  que 
dès  l'apparition  de  sa  tumeur  elle  se  orut  enceinte,  comme  je  l'ai 
dit  plus  haut. 

Enfin,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  accidents  génitaux,  nous 
n'avons  trouvé  que  trois  opérées  qui  aient  fait  des  fausses  couches 
(obs.  29,  30  et  94).  Déjà  nous  avons  remarqué  combien  cette  pro- 
portion nous  paraissait  fisdble,  et  nous  pensions  devoir  accuser  l'in- 
suffisance des  observations  de  notre  première  série.  Or,  dans  cette 
seconde  série,  l'attention  fut  toujours  attirée  sur  ce  point,  et  nous 
voyons  que  la  proportion  n'a  pas  varié,  comme  nous  le  supposions 
a  priori. 

Le  début,  ou  plutôt  l'apparition  de  la  néoformation  avant  toute 
intervention  chirurgicale  curative  a  été  assez  variable.  Six  fois,  il  ne 
s'est  pas  écoulé  une  année  entre  le  début  appréciable  du  mal  et 
l'opération  (obs.  28,  29,  34,  35,  48  et  49).  Les  interventions  les  plus 
h&tives  ont  eu  lieu  au  cinquième  mois  dans  deux  cas  (obs.  29  et  34), 
mais  il  est  très  probable  que  les  néoformations  s'étaient  développées 
dçpuis  plus  longtemps  sans  que  les  malades  s'en  soient  aperçues. 

Chez  cinq  malades,  les  accidents  dataient  d'une  année  (obs.  27, 
31, 42,  44  et  46)  ;  chez  trois  autres,  de  15  (obs .  45],  16  (obs.  30)  et  19 
à  20  mois  (obs.  30).  Dans  deux  cas,  la  néoformation  était  apparue 
deux  ans  avant  l'opération  (obs.  38  et  39)  ;  dans  un  autre  cas,  entre 
deux  et  trois  ans  fobs.  47),  quatre  fois  (obs.  26,  32,  37  et  40)  trois 
années  avant.  Dans  l'observation  33,  le  début  date  de  quatre  ans;  il 
est  de  cinq  ans  dans  l'observation  43,  de  cinq  à  six  ans  dans  l'obser- 
vation 41 .  Enfin  la  tumeur  existait  depuis  neuf  années  dans  Tobser-» 
vation  50. 

En  résumé,  sur  ces  25  cas,  11  malades  avaient  des  accidents  depuis 
un  an  ou  moins  d'une  année,  5  depuis  deux  ans  ou  moins  de  deux 
années,  5  depuis  trois  ans  ou  moins  de  trois  années,  1  depuis  quatre 
ans,  1  depuis  cinq  ans,  1  depuis  cinq  à  six  ans,  et  enfin  1  depuis  neuf 
années. 
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Toutes  les  fois  que  cela  nous  a  été  permis,  nous  nous  sommes 
efforcés  d'opérer  aussi  près  que  possible  du  début  apparent  du  mal, 
alors  bien  entendu  que  le  dia^postic  était  incontestable.  Dans  deux 
cas  cependant  (obs.  43  et  50),  l'intervention  a  été  retardée,  mais 
parce  que  le  diagnostic  d'ascite  avait  été  accepté  à  tort  et  qu'il  ne  fut 
abandonné  qu'ultérieurement. 

Quels  sont  les  principaux  phénomènes  morbides  déterminés  par 
les  nèoformations  de  nos  malades?  Dans  quelques  cas,  le  développe- 
ment du  veDtre  ou  la  présence  d'une  tumeur  intra-abdominale  fut  le 
seul  symptôme  signalé  par  les  patientes  (obs.  29,  34,  37,  43  et  50,  ; 
le  plus  souvent,  à  ce  développement  du  ventre  s'ajoutait  des  douleurs 
parfois  très  vives  et  survenant  par  crises  (obs.  27, 31,  32,  35,  38,  44, 
45,  46  et  48). 

Deux  fois  on  signale  des  accidents  de  péritonisme  (obs .  38  et  39)  et 
quatre  fois  des  poussées  de  péritonite  (obs.  26,  36,  40  et  47)  ;  or  il  faut 
&ire  remarquer  de  suite  que  dans  ces  cas,  sauf  dans  l'observation  36, 
on  trouva  des  adhérences  fort  étendues.  Gomme  je  Tai  déjà  fait 
remarquer  \  les  poussées  de  péritonite  entraînent  donc  le  plus  sou- 
vent un  pronostic  sérieux  vu  la  multiplicité  probable  des  adhérences. 
Répétons  encore  ici  que  l'absence  de  tout  retentissement  péritonéal 
n'indiquent  pas  fatalement  l'absence  d'adhérences  ;  mais  il  est  pro- 
bable qu'elles  sont  peu  étendues.  Les  observations  34,  37,  43  et  50, 
déjà  signalées,  viennent  appuyer  cette  manière  de  voir,  car  dans  ces 
divers  cas  les  adhérences  étaient  nulles  ou  presque  nulles. 

Les  troubles  digestifs  sont  très  fréquents;  nous  les  trouvons  notés 
dans  8  observations  (26,  27,  28,  30,  31,  38,  39  et  44),  auxquelles  on 
doit  ajouter  les  4  observations  dans  lesquelles  on  a  constaté  des  pous- 
sées péritoniques;  en  tout  12  cas. 

Parmi  les  autres  phénomènes  morbides  produits  par  les  kystes  ova^^ 
riens,  il  faut  noter  l'ascite,  que  nous  avons  rencontrée  six  fois  (obs.  28, 
31, 34, 39, 40  et  47).  Nous  ne  parlons  ici  que  d'une  ascite  assez  abon-* 
dante  et  non  du  léger  épanchement  de  liquide  séreux  qu'on  trouve 
souvent  dans  le  péritoine  et  qui  ne  se  révèle  que  difficilement  à  l'ob- 
servateur (obs.  27,  30, 32,  36,  37,  42,  44, 45  46  et  48),  soit  par  suite 
de  sa  petite  quantité,  soit  à  cause  des  dimensions  considérables  de  la 
tumeur  kystique.  Quand  l'ascite  est  considérable,  lorsqu'elle  se 
reproduit  après  une  ou  plusieurs  ponctions,  c'est  que  l'on  a  affaire  à 
une  tumeur  polykystique  offrant  des  végétations  extérieures,  comm^ 
je  l'ai  déjà  signalé  '  et  comme  vient  encore  le  prouver  l'observatiqu 

• 

i.  Loû,  Cit.,  p.  352. 
2.  Xoe.  di.,  p.  353. 
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34.  Dans  ce  cas,  on  ût  cinq  ponctions  évaouatrices  de  liquide  asci- 
tique  y  et  la  tumeur  de  Tovaire  droit  offrait  des  végétations  exté* 
rieures. 

Dans  d'autres  cas,  Tascite  est  inflammatoire  (obs,  28)  et  contient 
des  masses  pseudo-membraneuses  (obs.  39,  40,  47)  ;  elle  peut  même 
s'accompagner  de  fièvre  (obs.  39).  On  conçoit  que  le  pronostic  à 
déduire  de  cette  complication  soit  entièrement  différent  de  celui 
d'une  ascite  symptomatique  de  végétations.  Enfin,  dans  une  obser- 
vation, Tascite  inflammatoire  résultait  de  la  ponction  faite  huit  jours 
avant  l'opération.  En  effet,  lors  de  l'opération,  on  put  s'assurer  de 
vhu^  que  l'ouverture  faite  au  kyste  par  le  fin  trocart  explorateur 
n'était  pas  oblitérée  et  que  le  liquide  kystique  coloré  en  brun  s'écou- 
lait dans  la  cavité  péritonéale.  Du  reste,  la  malade  guérit  très  bien 
de  l'opération. 

Notons  que  cette  variété  d'ascite  inflammatoire  est  relativement 
rare,  puisque  dans  notre  première  série  de  25  ovariotomies  nous 
n'en  avions  pas  observé  un  seul  cas,  et  répétons  encore  que  son 
pronostic  est  grave,  car  sur  les  5  cas  que  nous  avons  observé  nous 
comptons  trois  morts  par  péritonite  aigué. 

L'œdème  des  parois  abdominales,  œdème  dû  la  plupart  du  temps 
au  volume  considérable  du  ventre,  a  été  observé  quatre  fois  (obs.  26^ 
28,  31  et  4t).  Dans  un  seul  cas  il  s'accompagnait  de  varices  lym- 
phatiques de  Thypogastre  (obs.  44)  ;  il  est  vrai  que  dans  cette  obser- 
vation l'œdème  envahissait  non  seulement  la  paroi  abdominale,  mais 
les  jambes,  les  fesses  et  les  reins;  en  un  mot,  la  malade  était  cachec- 
tique. 

Du  reste  cet  état  général  grave  avec  amaigrissement  extrême  a  été 
noté  dans  7  cas  (obs.  26,  28,  30,  89,  40,  41  et  47),  si  bien  que  dans 
4  observations  (26,  39,  40  et  47)  les  malades  gardaient  le  lit  depuis 
on  certain  temps.  Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  le  pronostic  d*opé- 
rations  faites  dans  ces  conditions  mauvaises  et  parfois  désespérées  f 
aussi  sur  les  7  cas  signalés  ci-dessus,  nous  comptons  6  morts. 

L'œdème  des  jambes  est  mentionné  six  fois  (obs.  28,  32,  35,  36, 
30  et  46);  dans  un  cas,  nous  avons  dit  qu'il  envahissait  les  fesses  et 
le  dos  (obs.  4t)  ;  enfin  une  fois  il  fut  douloureux,  la  malade  eut  de  la 
phlegmatta  (obs.  45). 

Dm  s  cette  deuxième  série  d'opérations ,  nous  n'avons  rencontré  que 
deux  fbis  des  phénomènes  thoraciques  dus  à  la  tumeur;  encore  ce» 
accidents  étaient-ils  bornés  à  une  diflBculté  mécanique  de  la  respi- 
latlon,  diffloulté  résultant  du  refoulement  du  diaphragme  et  de  1& 
distension  du  ventre  par  la  masse  kystique  (obs.  39  et  41). 

Signalons  encore,  parmi  les  phénomènes  morbides  dus  aui  kystes 
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ovariens,  de  fréquentes  envies  d'uriner  (obs.  31)  et  des  accidents  de 
rétention  d*izrine  (obs.  48).  Nous  croyons  toutefois  que  les  troubles 
de  la  miction  sont  plus  souvent  observés  que  nous  ne  l'avons  noté  et 
qu'il  y  a  Jà  une  lacune  à  COTriger  dans  nos  observations  futures. 

De  I20S  25  opérées,  24  ont  été  ponctionnées  une  ou  plusieurs  fois> 
soit  que  ces  ponctions  aient  été  nécessaires  pour  assurer  le  diag- 
nostic, ponctions  exploratrices;  soit  qu'il  ait  fallu  les  pratiquer  pour 
diminuer  momentanément  le  volume  du  ventre,  en  d*autres  termes 
qu'on  ait  ea  recours  à  une  opération  palliative. 

La  ponction  a  été  faite  une  fois,  dans  les  observations  31,  33,  35, 
36,  37,  38,  44,  45,  46,  48  et  49,  en  tout  H  cas;  deux  fois,  dans  les 
observations  26,  27,  28,  32,  39,  42  et  47,  soit  7  cas  ;  trois  fois,  dans 
l'observation  43;  quatre  fois,  dans  les  observations  40  et  41;  cinq 
fois,  dans  les  observations  30  et  34;  enfin  neuf  fois,  dans  l'observât- 
tion50. 

Notons  que  dans  Tobservation  341a  ponction,  répétée  cinq  fois,  avait 
pour  but  non  de  vider  le  kyste,  mais  d'évacuer  le  liquide  ascitique 
qui  se  reproduisait  incessamment;  elle  servit  aussi  à  assurer  le  diag- 
nostic. 

Une  fois,  enhardi  par  l'innocuité  de  ces  ponctions,  faites  bien 
entendu  avec  les  précautions  indiquées  dans  notre  première  revue  *, 
nous  avons  dans  une  première  séance  évacué  d'abord  le  liquide 
ascitique,  puis  vingt-quatre  heures  après  ponctionné  une  loge 
kystique  (obs.  40).  Dans  l'observation  44,  ces  deux  ponctions  furent 
pratiquées  dans  la  môme  séance,  d'abord  celle  de  l'ascite,  puis  celle 
d'on  lobe  de  la  tumeur.  Il  n'y  eut  pas  Tombre  d'accident  dans  les 
deux  cas. 

En  somme,  dans  tous  ces  faits,  la  multiplicité  des  ponctions  ne 
dëtemiina  d'accidents  qu'une  seule  fois  (obs.  31);  encore  ceux-ci 
iorent-ils  légers  et  n'empèchèrent-ils  pas  la  malade  de  très  bien 
guérir  de  son  opération. 

Je  reviens  sur  ce  qui  est  arrivé  chez  cette  malade  :  une  ponction 
exploratrice  fut  faite  le  1«'  octobre  1880  et  permit  de  retirer  1  litre 
de  liquide  brunâtre,  qui  fut  analysé  de  suite.  Le  lendemain,  il  y  eut 
quelques  vomissements  et  un  peu  de  fièvre,  accidents  qui  disparu- 
rent vite,  et  au  bout  de  trois  jours  la  malade  allait  très  bien.  Toute- 
fois le  volume  du  ventre  était  un  peu  augmenté,  et  on  constata  la 
présence  â*un  léger  épanchement  ascitique  qui  n'existait  pas  avant 
la  ponction.  L'opération,  faite  le  9  octobre,  permit  de  s'assurer  que 
le  liquide  ascitique  était  coloré  en  brun,  comme  celui  qui  avait  été 

1.  lie.  He^  p.  357. 
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retiré  par  la  ponction  exploratrice.  Or  cette  coloration  résultait  du 
passage  du  liquide  du  kyste  par  l'ouverture  faite  huit  jours  avant  au 
moyen  du  trocart  explorateur,  ouverture  restée  béante  et  par  la- 
quelle on  voyait  suinter  le  liquide  kystique.  De  plus,  le  trajet  suivi 
par  le  trocart  explorateur  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale 
s'était  enflammé ,  et  les  tissus  voisins  étaient  infiltrés  de  sérosité 
purulente.  Peut-être  y  avait-il  eu  issue  de  la  sérosité  kystique  dans 
le  tissu  cellulaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  non-oblitération  de  l'ouverture  faite  au 
kyste  est  un  accident  assez  sérieux  pouvant  déterminer  des  phéno- 
mènes péritonitiques,  surtout  lorsque  Tissue  du  liquide  kystique  est 
abondante,  c'est-à-dire  lorsqu'on  utilise  de  gros  trocarts,  comme  on 
le  foisait  jadis.  Il  y  a  donc  tout  avantage  &  n'employer  que  les  tro- 
carts  de  petites  dimensions,  comme  ceux  des  aspirateurs  générale- 
ment employés  aujourd'hui.  Encore  vaut-il  mieux  se  servir  d'une 
aiguille  ou  du  plus  petit  trocart,  plutôt  que  du  trocart  le  plus  volu- 
mineux, en  particulier  lorsqu'il  s'agit  d'une  ponction  exploratrice. 
Dans  ce  cas,  en  efifet,  la  poche  kystique  n^est  souvent  pas  entière- 
ment vidée,  d'où  la  possibilité  de  Faccident  que  nous  venons  d'indi- 
quer plus  haut. 

Une  considération  assez  importante  aussi,  c'est  l'utilité  de  faire  la 
ponction  sur  la  ligne  médiane,  au  moins  autant  qu'on  le  peut.  Les 
tissus  qu'on  traverse  ainsi  sont  généralement  moins  épais  que  sur 
les  parties  latérales  de  l'abdomen;  ils  sont  peu  vasculaires  et 
n'exposent  pas  Topérateur  à  embrocher  Tarière  épigastrique,  comme 
je  l'ai  vu  arriver  dans  une  ponction  d'ascite.  Enfin,  s'il  survient  des 
phénomènes  inflammatoires  sur  le  trajet  de  la  ponction,  si  ce  trajet 
tend  à  suppurer,  comme  dans  notre  fait  (obs.  31),  il  suffira  après 
l'ouverture  du  ventre  nécessitée  par  l'opération,  il  suffira,  dis-je, 
d'exciser  le  trajet  enflammé  et  de  laver  les  parties  avec  la  solution 
phéniquée  forte,  pour  obtenir  une  réunion  parfaite  et  par  première 
intention. 

Je  puis  donc  répéter  ici  que  la  ponction  est  généralenient  sans, 
danger,  qu'il  est  prudent  et  souvent  nécessaire  de  l'utiliser  dans  la 
plupart  des  cas;  cependant  ne  pas  faire  de  ponction  ne  peut  être 
considéré  comme  une  faute  grave  \  au  moins  dans  certaines 
circonstances.  En  voici  un  exemple  (obs.  29)  :  U  s'agit  d'une  jeune 
femme  de  vingt-trois  ans,  qui  depuis  cinq  mois  s'aperçoit  que  son 
ventre  augmente  de  volume;  l'état  général  esl  excellent,  sauf  un 
peu  d'amaigrissement.  L'abdomen,  assez  régulièrement'  globuleux, 

1.  s.  Daplay,  Préface  de  la  traduction  de  Spencer  Wells,  p.  xi^  Paris,  18^. 
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fisX  sonore  dans  le  flanc  droit  ;  la  palpation  permet  de  reconnaître 
Texistence  d'une  tumeur  un  peu  bosselée,  occupant  l'bypogastre, 
rombilic,  les  deux  fosses  iliaques  et  le  flanc  gauche.  Cette  tumeur 
est  rémteDte  et  fluctuante.  Le  toucher  vaginal  indique  une  mobilité 
compiéte  de  Tutérus.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  de  kyste  multilo- 
cuiaire  de  rovaire  paraissait  tellement  évident,  qu'on  ne  fit  pas  de 
pooction  avant  l'ovariotomie.  La  malade  guérit  très  bien,  malgré 
une  phlegmatia,  développée  quinze  jours  après  l'opération. 

Or  ces  faits  ne  sont  pas  très  rares;  souvent  même  la  multiplicité 
des  lobes  de  la  masse  morbide  est  tellement  évidente  quune  erreur 
de  diagnostic  est  impossible,  et,  comme  l'opération  est  la  seule 
CHOSE  A  FAIRE  pour  guérir  la  malade,  on  peut  parCeûtement  inter- 
venir sans  ponctionner  au  préalable. 

En  résumé,  considérer  la  ponction  comme  un  crime  (Stilling)  est 
absurde,  mais  regarder  son  abstension  comme  une  faute  gr&v^ 
(S.  Daplay)  nous  parait  une  exagération.  Il  faut  se  garder  des  jamais 
et  des  toujours^  dans  ime  science  d'observation  comme  la  médecine 
ou  la  chirurgie.  Nous  conseillons  donc  la  ponction  dans  tous  les  cas 
où  elle  peut  être  de  quelque  utilité,  soit  pour  soulager  les  malades, 
soit  pour  assurer  le  diagnostic. 

Le  mode  opératoire  que  nous  avons  suivi  dans  cette  deuxième 
série  d'ovariotomies  a  été  toujocNTS  le  même,  en  ce  sens  que  nous 
avons  utilisé  dans  toute  sa  rigueur  la  méthode  de  Lister,  et  que  nous 
avons  abandonné  le  ou  les  pédicules  dans  la  cavité  abdominale,  au 
moins  toutes  les  fois  que  cela  nous  a  été  possible,  c'est-à-dire  vingt- 
quatre  fois  sur  vingt-cinq. 

Disons  de  suite  que,  tout  en  utilisant  la  méthode  listérienne,  c'est- 
à-dire  en  nous  servant  des  solutions  et  du  pansement  phéniqués, 
tout  en  opérant  sous  le  spray,  nous  nous  sommes  toujours  astreint 
à  exiger  une  extrême  propreté  des  éponges,  des  instruments  et  des 
mains  des  aides  et  de  l'opérateur.  Si,  en  effet,  nous  sommes  grand 
partisan  de  la  méthode  du  professeur  Lister,  c'est  à  la  condition 
qu'elle  ne  dispense  pas  de  prendre  toutes  les  précautions  possibles 
au  point  de  vue  d'une  exquise  propreté  opératoire. 

J'ai  dit  que,  toutes  les  fois  qu'il  nous  a  été  possible,  nous  avons, 
fait  la  ligature  du  ou  des  pédicules,  et  qu'ils  ont  été  de  suite  réduits 
et  abandonnés  dans  la  cavité  abdominale,  méthode  que  nous  avions 
déjà  utilisée  avec  cinq  succès,  sur  six  cas  de  notre  première  série  ^ 

Une  seule  fois  (obs.  26)  les  deux  ligatures  placées  sur  le  pédicule 
ont  été  faites  au  catgut;  dans  les  autres  opérations,  on  s'est  servi. 


I  1.  Loc.  eii.  p.,  359. 
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de  soie  trempée  dans  la  solution  phéniquée  forte,  c'est-à-dire  au  20'* 

On  conçoit  que  le  nombre  des  ligatures  appliquées  sur  le  ou  les 
pédicules  soit  variable  et  résulte  surtout  de  la  largeur  de  ces  péâi« 
cules.  Le  plus  souvent,  deux  ligatures  suffisent  (obs.  27,  28,  29,  33, 
36,  38,  40,  41  et  47);  parfois  il  en  faut  trois  (obs.  30,  32  et  50),  rare- 
ment quatre  (obs.  31). 

Lorsqu'on  fait  une  double  ovariotomie,  d'ordinaire  il  suffit  aussi 
de  2  ligatures  pour  chaque  ovaire  (obs.  34,  35,  37  et  48)  ;  quelquefois 
on  place  3  et  4  ligatures  sur  le  pédicule  du  kyste  (obs.  44  et  46),  alors 
que  le  pédicule  du  second  ovaire  ne  nécessite  qu'une  double  ligature. 

Enfin,  dans  certains  cas,  les  choses  sont  plus  complexes  et  résul- 
tent souvent  alors  de  Vinclusion  des  kystes  dans  l'épaisseur  des 
ligaments  larges  :  telles  sont  les  observations  39,  42,  43,  45  et  49. 
Nous  reviendrons  sur  ces  faits  spéciaux,  mais  dès  maintenant  nous 
pouvons  dire  qu'ils  nécessitent  une  multiplicité  plus  grande  de  liga- 
tures, le  ou  les  pédicules  kystiques  étant  en  quelque  sorte  dédoublés  r 
comme  nous  l'avons  déjà  signalé  à  la  Société  de  chirurgie  ^ 

Dans  toutes  ces  ligatures,  nous  avons  suivi  la  méthode  qui  consiste 
à  rendre  chaque  anse  de  fil  dépendante  de  l'anse  voisine;  en  d'autres 
termes,  nous  avons  fait  la  ligature  en  chaîne,  préconisée  par  Thorthon. 
Nous  n'avons  jamais  étreint  le  pédicule  avec  une  seule  ligature,  pour 
éviter  le  glissement  du  fil  et  par  conséquent  des  accidents  graves 
d'hémorrhagies,  accidents  auxquels  on  est  fatalement  exposé  si  Ton 
ne  prend  pas  ces  précautions. 

L'agent  constricteur  a  été  presque  toujours  du  fil  de  soie  trempé 
dans  la  solution  phéniquée  forte;  nous  l'avons  préféré  au  catgut,  parce 
'qu'il  est  plus  facile  à  manier  et  surtout  parce  qu'on  peut  mieux  serrer 
les  tissus  compris  dans  Tanse  de  la  ligature.  Toutefois,  lorsque  le 
catgut  est  très  souple  et  suffisamment  résistant,  on  peut  l'utiliser 
avec  profit,  comme  le  fait  toujours  notre  excellent  ami  et  collègue 
M.  Just  Ghampionnière. 

Voyons  maintenant  les  cinq  ovariotomies  qui  ont  nécessité  un  ma- 
nuel opératoire  en  quelque  sorte  spécial. 

Dans  l'observation  39,  les  adhérences  à  Tépiploon,  à  Tintestin  et 
au  cœcum  étaient  étendues,  le  kyste  offrait  un  large  et  court  pédi- 
cide  répondant  au  côté  droit  de  l'utérus.  Deux  ligatures  de  soie  dis- 
posées en  chaîne  furent  placées  sur  Tangle  utérin  droit  ;  trois  autres 
ligatures  furent  placées  sur  le  ligament  large,  au-dessous  de  la 
trompe  très  largement  dilatée  et  œdématiée.  Les  ligatures  appli- 
cpiées  sur  Tangle  utérin  cédèrent,  d'où  la  nécessité  de  lier  deux 

!•  Séance  da  4  jaiilet  1S83. 
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artères  utérines  et  de  faire  une  suture  en  suijet  avec  du  fin  catgut 
Air  le  bord  supérieur  voisin  du  ligament  large,  dans  le  but  d'éviter 
une  hémontagie  ultérieure. 

Ici  donc,  pas  encore  d'inclusion  dans  le  ligament  large,  mais  large 
sdhéreDce  du  kyste  à  tout  le  bord  supérieur  de  ce  ligament  et  à  Tan* 
gle  otéria,  d'où  en  fait  deux  pédicules,  un  interne  utérin,  l'autre 
ezterae  utéro-ovarien  formé  par  le  ligament  large. 

Dans  l'observation  4â,  la  tumeur,  située  à  droite,  était  retenue  en 
dedans  par  un  pédicule,  saisi  et  sectionné  entre  deux  pinces  :  c*était 
le  pédicule  utérin.  Un  lobe  profondément  placé  dans  le  cul-de-sac 
recto-utérin  y  adhérait  fortement.  Enfin  il  y  avait  un  second  pédicule 
externe,  qui  fut  lié  et  sectionne  :  c'était  le  pédicule  utéro-ovarien. 

Donc  deux  pédicules,  Tun  interne  utérin,  l'autre  externe  ou  utéro- 
ovarien,  qui  durent  être  liés  tous  deux.  De  plus,  les  adhérences 
du  cul-de-sac  utéro-rectal  s'accompagnaient  très  certainement  d'un 
dédoublement  de  la  partie  supérieure  du  ligament  large  droit,  ce 
qui  explique  la  séparation  du  pédicule  en  deux  faisceaux;  notons 
toutefois  que  la  remarque  n'en  a  pas  été  faite  lors  de  l'opération. 

Le  dédoublement  par  inclusion  du  kyste  dans  le  ligament  large  est 
incontestable  dans  l'observation  43. 

Après  avoir  vidé  la  grande  loge  kystique,  on  trouve  vers  le  bassin 
an  gâteau  polykystique  qui  parait  enclavé  et  adhérent.  De  gros 
vaisseaux  situés  à  gauche  d'une  masse  kystique  sont  saisis  par  deux 
pinces  en  T  et  sectionnés  entre  ces  pinces.  C'était  le  pédicule  utéro« 
ovarien;  il  fut  lié  plus  tard.  Le  kyste  principal  est  alors  ponctionné 
et  vidé,  ce  qui  permet  de  mieux  agir  dans  le  bassin.  La  lame  périto- 
néale  du  ligament  large  qui  se  prolonge  sur  la  masse  polykystique 
est  ouverte,  et  celle-ci  est  peu  à  peu  énucléée.  En  bas  et  à  gauche,  la 
tnmear,  qui  pénètre  profondément  dans  le  bassin,  est  isolée  à  l'aide 
ies  ciseaux,  et  on  arrive  à  des  vaisseaux  qu'on  coupe  entre  deux  liga<> 
tnroB.  Le  kyste  multiloculaire  ainsi  libéré  est  amené  au. dehors.  Le 
pédicule  de  Tangle  gauche  de  l'utérus  est  lié  avec  deux  fils  de  soie 
dispoiées  en  X  ;  ce  qui  permet  d'enlever  la  tumeur.  On  applique 
ators  deux  ligatures  de  soie  sur  le  pédicule  utéro-ovarien. . 

Donc  :  section  du  pédicule  utéro-ovarien,  qui  est  lié  ultérieure- 
nant;  ponction  d'une  loge,  ouverture  de  la  lame  péritonéale  ^u 
liiunent  large,  énuoléation  du  kyste  avec  les  doigts  et  des  ciseaux, 
ivoiation  d'un  pédicule  interne  ou  utérin,  qui,  lié  et  sectionné,  per- 
nM  d'aoJever  la  tumeur.  C'est  là  un  type  très  net  d'inolusion  dans 
li4famenilaiige. 
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Un  autre  type  plas  complexe  est  celui  de  Tobservatioa  45. 

Après  avoir  détruit  des  adhérences  intestinales  et  ponctionné  une 
loge  kystique,  on  introduit  la  main  dans  la  cavité  abdominale,  et 
Ton  constate  Texistence  de  masses  polykystiques  des  deux  ovaires, 
masses  très  largement  unies  aux  deux  ligaments  laïques  et  à  Tutérus. 
On  attaque  la  masse  gauche,  sur  laquelle  on  voit  la  trompe  et  de  gros 
vaisseaux;  ceux-ci  sont  sectionnés  entre  deux  ligatures  en  soie.  En 
déchirant  les  tissus  et  en  évacuant  successivement  les  diverses  loges 
kystiques,  on  énuclée  peu  à  peu  et  de  dehors  en  dedans  la  masse 
polykystique  qui  plonge  dans  le  ligament  large.  Les  adhérences 
internes  à  Tangle  utérin  sont  contournées  avec  le  doigt,  et  on  y  place 
un  fort  fil  de  soie  avant  de  les  sectionner.  Ainsi  isolée,  la  masse 
morbide  est  enlevée. 

Â  droite,  on  tente  aussi  Ténucléation  après  ponction  et  ouverture 
de  diverses  loges  kystiques.  Cette  énucléation,  fort  difficile,  vu  les 
adhérences,  se  fait  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  des  ciseaux  mousses. 
En  dehors,  on  trouve  une  sorte  de  pédicule  vasculaire  qui  est  saisi 
et  lié;  il  est  probablement  formé  par  les  vaisseaux  utéro-ovariens. 
En  arrière,  il  existe  de  si  intimes  adhérences  avec  le  rectum,  qu'une 
partie  de  la  tunique  musculeuse  externe  de  cet  intestin  est  déchirée 
et  reste  sur  la  paroi  du  kyste;  toutefois  on  finit  par  libérer  le  rectum, 
dont  plusieurs  artérioles  doivent  être  liées.  La  masse  polykystique 
droite  tient  encore  au  bord  et  à  l'angle  droit  de  l'utérus,  et  il  est 
impossible  de  l'en  séparer.  Nous  fûmes  donc  obligé  de  passer  à  la 
base  de  cette  masse  deux  broches  en  X  et  une  anse  de  fil  de  fer, 
qui,  suffisamment  serrée  à  l'aide  du  ligateur  Cintrât,  permit  de  faire 
un  pédicule  avec  le  kyste  et  les  adhérences  utérines. 

En  somme  :  à  gauche,  ligature  du  pédicule  utero- ovarien,  énucléa- 
tion de  toute  la  masse  polykystique,  qui  tient  encore  par  le  pédicule 
utérin,  qu'on  lie  et  coupe  en  dernier  lieu. 

Â  droite,  mêmes  manœuvres,  plus  difficiles,  parte  que  le  kyste  était 
plus  adhérent  et  que  le  pédicule  vasculaire  utéro-ovarien  était  moins 
net.  Toutefpis  on  lie  ce  pédicule  externe,  mais  on  ne  peut  dissocier 
les  adhérences  au  bord  et  à  l'angle  droits  de  l'utérus.  Il  fallut  donc 
faire  avec  la  tumeur  un  pseudo-pédicule,  qui  fut  maintenu  au  dehors. 
Le  succès  couronna  d'ailleurs  cette  laborieuse  opération. 

Enfin,  la  49«  observation  offre  encore  un  exemple  très  net  du 
dédoublement  des  lames  d'un  ligament  large  parla  masse  morbide*. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  est  fort  large,  car  la  masse  polykystique 
pénètre  en  bas  dans  les  lames  dédoublées  du  ligament  large  droit. 
Les  vaisseaux  utéro-ovariens  sont  pris  entre  deux  pinces  courbes. 
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(modèle  Terrier)  et  sectionnés;  le  kyste  est  alors  séparé  d'adhérences 
épiplolqnes  et  intestinales,  puis  énucléé  avec  les  doigts  des  lames 
du  ligament  large.  Cette  énucléation  est  poursuivie  jusqu'à  l'angle 
supérieur  de  l'utérus  ;  là  existe  un  pédicule  vasculaire,  qui  est  saisi 
et  sectionné  entre  deux  pinces  courbes;  le  kyste  est  alors  enlevé. 
On  lie  ensuite  les  pédicules  externe  et  interne  avec  deux  fils  de  soie 
pbéniqnés  et  croisés  en  X.  Des  vaisseaux  du  ligament  large  dédoublé 
saignent  beaucoup  et  sont  liés  avec  du  fil  de  soie  fin.  On  fait  ainsi 
plus  de  six  ligatures. 

Ici  encore,  section  du  pédicule  utéro-ovarien,  qui  est  lié  plus 
tard;  énucléation  du  kyste  et  formation  d'un  pédicule  interne,  qui 
est  sectionné  et  lié  ultérieurement. 

En  fait,  dans  ces  divers  cas,  le  mode  opératoire  a  notablement  varié, 
quoique  d'ailleurs  soumis  à  de  grandes  règles  de  conduite,  à  savoir  : 
1**  la  formation  de  pédicules  multiples,  un  externe  utéro-ovarien  et 
un  interne  utérin;  2°  l'énucléation  de  la  tumeur  soit  avec  les  doigts» 
soit  avec  des  instruments  mousses,  soit  même  avec  des  instruments 
tranchants,  auquel  cas  il  faut  autant  qu'on  le  peut  sectionner  les 
vaisseaux  entre  deux  ligatures  ou  bien  appliquer  de  suite  des  pinces 
hémostatiques  sur  leurs  ouvertures. 

Mais,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  ces  règles,  déjà  indiquées 
par  nous  à  la  Société  de  chirurgie  sont  essentiellement  générales  et 
comportent  fatalement  des  exceptions,  surtout  dans  leur  détail  d'ap> 
plication,  et  cela  quoi  qu'on  ait  pu  dire.  L'observation  45  en  est  un 
exemple  firappant  :  d'un  côté,  les  règles  que  nous  venons  d'indiquer 
ont  pu  être  suivies;  de  l'autre,  il  fut  impossible  de  s'y  conformer, 
parce  que  le  pédicule  utéro-ovarien  était  lui-même  dissocié  et  que 
d'autre  part  les  adhérences  utérines  étaient  intimes.  Il  a  donc  fallu 
recourir  à  l'ancienne  méthode  de  pédiculisation  du  kyste  et  main- 
tenir ce  pédicule  à  l'extérieur. 

La  durée  des  opérations  est  en  rapport,  avons-nous  déjà  dit  \ 
avec  les  difiBcultés  opératoires,  la  présence  de  deux  kystes  ovariques 
et  surtout  aussi  avec  l'habileté  du  chirurgien.  Dans  cette  deuxième 
série,  en  efiet,  les  opérations  ont  été  rapidement  conduites,  car  16  fois 
elles  ont  duré  moins  d'une  heure,  soit  :  25  et  26  minutes  (obs.  37 
et  48),  30  minutes  (obs.  36,  38,  44  et  50),  33,  35  et  36  minutes 
(obs.  34,  35,  42,  46,  47  et  33),  45  minutes  (obs.  31),  50  minutes 
(obs.  41  et  43)  et  enfin  55  minutes  (obs.  40). 

De  une  heure  à  une  heure  et  demie  de  durée,  nous  comptons  7  ob- 

i.  Loc.  cit.,  p.  859. 
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aervations  soit  :  1  heure  (obs.  27),  plus  d'une  heure  (obs.  28  et  30), 
une  heure  10  (obs.  39),  une  heure  15  (obs.  32  et  49),  enfin  1  heure  90 
(obs.  45).  Dans  un  seul  cas  (obs.  26),  l'opération  dura  2  heures.  Une 
fois  le  temps  n'a  pas  été  noté  (obs.  29). 

A  ce  propos,  on  nous  permettra  une  remarque  laissée  un  peu 
trop  systématiquement  dans  l'ombre  par  les  opérateurs:  c'est  le  rôle 
souvent  important  que  jouent  les  aides  pour  abréger  la  durée  de 
l'opératloUy  et  nous  ne  saurions  adresser  trop  de  remerciements  à  nos 
collègues  et  amis  MM.  Just  Ghampionnière;  Ch.  Périer  et  P.  Berger, 
qui  nous  aident  habituellement. 

Dans  notre  première  série,  la  durée  moyenne  de  l'opération  étant 
de  une  heure  et  demie  environ,  elle  est  tombée  ici  à  moins  d'une 
heure. 

Nous  nous  sommes  déjà  demandé  si  Ton  pouvait  établir  une  rela- 
tion entre  la  gravité  du  pronostic  opératoire  et  la  durée  de  rinter- 
vention  chirurgicale,  et  cette  question  a  été  résolue  en  partie  par 
rafiBrmative  dans  notre  premier  mémoire  *.  Ici,  sur  les  neuf  décèSi 
Topération  a  duré  4  fois  plus  d'une  heure  (2  heures,  obs.  26  ;  ping 
d'une  heure,  obs.  28,  30,  39)  ;  dans  le  5^  cas,  elle  dura  50  minuteei 
(obs.  41).  Enfin  quatre  fois  Tintervention  avait  été  rapide,  car  elle 
était  terminée  au  bout  de  30  (obs.  38  et  44)  et  de  35  minutea 
(obs.  42  et  47). 

On  peut  donc  répéter  que  la  longue  durée  de  l'opération  est  ua 
élément  qui  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  gravité  du  pro- 
nostic; mais  il  faut  ajouter  que  la  proposition  inverse  n'est  pas  abso- 
lument exacte,  en  ce  sens  qu'il  peut  survenir  de  graves  accidents 
après  une  opération  très  rapidement  exécutée  (obs.  38, 42, 44  et  47). 

Nous  avons  dit  que  l'opération  peut  être  de  plus  longue  durée, 
à  cause  des  complications  opératoires;  or,  parmi  celles-ci,  il  fsiut  noter 
les  adhérences,  soit  aux  parois  abdominales,  soit  à  Tépiploon,  soit 
enfin  aux  viscères  voisins. 

Dans  nos  25  nouvelles  observations,  les  adhérences  ont  encore 
été  presque  la  règle,  car  nous  les  trouvons  notées  18  fois. 

Les  adhérences  à  la  paroi  abdominale  antérieure  sont  toujours 
les  plus  ordinaires  ;  elles  ont  été  rencontrées  15  fois  (obs.  26,  28,  30, 
31,  32,  33,  35,  37,  39,  40,  41,  43,  47,  49  et  50),  tantôt  très  étendues 
(obs.  26),  tantôt  au  contraire  peu  importantes.  Après  ces  adhérences 
et  par  ordre  de  fréquence,  il  faut  noter  celles  de  Tépiploon,  obser- 
vées 10  fois  (obs.  26,  28,  30,  31,  38,  39,  40,  41,  47  et  49)  *.  Notons 

1.  Loe.  cit.,  p.  360. 

3.  Nous  les  avions  observées  aussi  10  fois  dans  nos  25  premières  opérations, 
loe.  cit.,  p.  360. 


r 


F.  TERRIER.  —  25  OVABIOTOMIES  15 

que,  toutes  les  fois  que  ces  adhérences  nécessitaient  remploi  de 
pinces  hémostatiques  ou  en  T,  nous  avons  fait  ultérieurement  des 
ligatures  soit  avec  du  catgut  fin,  soit  le  plus  souvent  avec  de  la  fine 
soie  phéniquée,  ligatures  qui  ont  toujours  été  abandonnées  dans  la 
cavité  abdominale. 

Les  adhérences  intestinales,  beaucoup  plus  sérieuses  et  toujours 
très  vasculaires,  sont  signalées  dix  fois  :  quatre  fois  à  l'intestin  grêle 
(cbs.  26,  41,  45  et  40),  une  fois  au  méso-côlon  (obs.  30),  trois  fois 
aa  gros  intestin  (obs.  33,  39  et  40),  une  fois  à  Tappendice  cœcal 
(obs.  49)  et  enfin  une  fois  au  rectum  (obs.  45).  Dans  une  observation^ 
le  kyste  était  très  adhérent  au  cul-de-sac  recto-utérin  (obs.  42)  ;  enfin, 
dans  un  autre  cas,  c'était  avec  la  trompe  du  côté  opposé  que  la 
tumeur  avait  contracté  des  adhérences  (obs.  50). 

Dans  un  cas  (obs.  29),  l'existence  ou  la  non^ezistence  des  adbé* 
rences  n'a  pas  été  notée  ;  enfin  six  fois  (obs.  27,  34,  36,  44,  46  et  48) 
la  tumeur  polykystique  était  entièrement  libre  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Nous  ferons  remarquer  de  suite  que  Tindusion  du  kyste  ou  d'une 
partie  du  kyste  dans  le  dédoublement  du  ligament  large  correspond 
dant  ne  peut  être  regardée  comme  une  adhérence,  ainsi  qu'on  Ta 
écrit.  D  s'agit  dans  l'espèce  d'une  véritable  disposition  anatomique 
résultant  du  mode  de  développement  de  la  tumeur,  disposition  qui 
ne  nécessite  pas  le  moindre  phénomène  pathologique,  comme  le  foit 
fiaMement  une  adhérence. 

L'existence  des  adhérences  influe-t-elle  sur  le  résultat  opératoire? 
Nous  croyons  devoir  répondre  par  l'affirmative;  en  effet,  sur  nos  neuf 
décès,  nous  avons  4  observations  où  il  existait  des  adhérences  pa- 
riétales, épiploïques  et  à  l'intesUn  (obs.  26,  41,  80  et  39);  dans  2  au* 
très  cas,  il  existait  des  adhérences  pariétales  et  épiploïques  (obs.  28 
et  47)  ;  enfin,  dans  un  cas,  la  tumeur  adhérait  au  cul-de-sac  recto- 
nténn  (obs.  42).  Sept  fois  donc  sur  neuf,  il  y  avait  des  adhérences 
étendues,  entraînant  fatalement  un  plus  grand  traumatisme'.  Mais 
ici,  comme  pour  la  durée  de  l'opération,  dont  les  adhérences  cons- 
tituent un  facteur,  on  peut  voir  survenir  des  accidents  mortels,  alors 
qu'il  n'y  a  que  des  adhérences  épiploïques  non  exagérées  (obs.  38), 
ou  bien  même  lorsqu'il  n'y  a  pas  du  tout  d'adhérences,  comme  dans 
Tobservaiion  44.  Nous  avions  signalé  un  fait  analogue  dans  notre 
première  série  ^ 

En  résumé,  lorsqu'eUes  ne  sont  pas  trop  étendues,  les  adhérences 
peuvent  être  vaincues  avec  succès;  mais,  dans  le  cas  contraire,  elles 

1.  Loc,  cil.,  p.  361. 
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constituent  un  élément  important  d'insuccès  opératoire,  surtout  lors- 
qu'elles siègent  dans  le  bassin  ou  qu'elles  portent  sur  une  certaine 
longueur  de  Tintestin  grêle  ou  du  gros  intestin. 

Gomme  dans  notre  première  série,  presque  toutes  les  tumeurs 
que  nous  avons  enlevées  étaient  des  kystes  multiloculaires  types, 
oifrant  tantôt  des  masses  polykystiques  très  multipliées,  tantôt  de 
grosses  poches  faciles  à  évacuer  pendant  Topération.  Dans  un  seul 
cas  (obs.  34)  l'un  des  kystes,  le  plus  volumineux,  ofifrait  des  végéta- 
tions extérieures  d'où  l'ascite  persistante  qui  avait  nécessité  5  ponc- 
tions. 

Une  seule  fois,  le  kyste  était  uniloculaire  et  dermoïde  (obs.  38)  ; 
enlevé  il  pesait  1  kilogramme  et  renfermait  une  énorme  quantité  de 
matière  sébacée  mêlée  de  poils  très  fins,  provenant  de  la  face  interne 
du  kyste. 

Dans  l'observation  45,  nous  retrouvons  bien  mentionnée  Texistence 
de  matière  sébacée  dans  la  masse  polykystique  droite  ;  mais  les  ca- 
ractères cliniques  de  la  tumeur  sont  ceux  des  kystes  multiloculaires. 
Nous  avons  signalé  déjà  un  &it  analogue  dans,  notre  première  série 
de  25  ovariotomies  (obs.  6)  ^ 

En  résumé,  23  fois  sur  25  cas,  il  s'agissait  de  kystes  multilocu- 
laires types,  kystes  si  bien  décrits  et  si  bien  étudiés  par  MM.  Ma- 
lassez  et  de  Sinety. 

La  nature  de  la  tumeur  de  l'observation  4S  mérite  de  nous  arrêter 
quelques  instants.  Dans  ce  cas  en  effet,  quoique  présentant  tous  les 
symptômes  d'un  kyste  multiloculaire,  la  masse  morbide  pouvait  être 
considérée  comme  solide  au  point  de  vue  opératoire,  car  on  dut  Tex- 
traire  en  masse,  les  ponctions  répétées  pénétrant  dans  des  poches  de 
très  petites  dimensions  et  ne  diminuant  en  aucune  façon  le  volume 
de  la  tumeur. 

L'examen  histologique  de  cette  production  fut  foit  au  Collège  de 
Franco  par  M.  Gilson,  sous  la  direction  de  M.  Malassez  ;  en  voici  un 
résumé  : 

Les  coupes  présentent  à  considérer  l'enveloppe  de  la  tumeur  et  la 
tumeur  elle-même. 

L'enveloppe  offre  une  mince  couche  de  cellules  polygonales  re- 
présentant le  feuillet  péritonéal,  et  au-dessous  existe  un  tissu  fibreux 
très  épais,  sans  fibres  élastiques. 

Quant  à  la  tumeur,  elle  présente  trois  aspects  selon  les  points  od 
on  l'examine. 

1.  Loc,  ciL,  p.  361. 
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Lorsque  la  coupe  tombe  sur  un  point  où  existent  des  kystes,  on 
voit  des  carités  r^^ères,  tapissées  par  un  épithélium  pavimenteux 
et  remplies  de  globules  blancs,  séparées  les  unes  des  autres  par  un 
fin  rèticolam  fibrineux.  Autour  de  ces  cavités  kystiques,  le  tissu  cel- 
lulaire est  devenu  fibreux.  A  côté  de  ces  kystes  existent  d'autres 
cavités  en  forme  de  boyaux  et  tapissées  de  cellules  polyédriques  qui 
en  certains  points  forment  plusieurs  couches  et  tendent  à  remplir  la 
GSTité  du  boyau. 

Dans  d'autres  parties  de  la  tumeur,  on  ne  voit  que  du  tissu  cel- 
lulaire embryonnaire  (tissu  sarcomateux),  traversé  cà  et  là  par  des 
travées  fibreuses  et  des  vaisseaux  qui  ofiDrent  leurs  parois  altérées 
par  la  prolifération  de  leur  tunique  interne.  Dans  ce  tissu  sarcoma- 
teux existent  des  taches  blanches  réfringentes,  qui  ne  sont  autres 
que  des  noyaux  de  dégénérescence  caséeuse,  car  ils  ne  sont  pas 
colorés  en  noir  par  Tacide  osmique. 

Enfin,  dans  une  troisième  partie  de  la  tumeur,  nous  voyons  un  tissu 
qui  ressemble  beaucoup  à  celui  du  carcinome  ;  c'est  un  tissu  conjonctif 
adulte,  circonscrivant  des  cavités  irrégulières,  contenant  des  cellules 
arrondies,  de  volume  intermédiaire  entre  les  cellules  embryonnaires 
et  les  cellules  épithéliales  vraies.  Ces  cellules  oflBrentles  caractères 
du  sarcome  et  du  csurcinome,  tait  vérifié  par  M.  Malassez.  On  n'au- 
rait donc  pas  afiEadre  à  une  tumeur  kystique  par  néoformation  épi- 
théliale,  ni  à  une  tumeur  kystique  par  néoformation  fibro-sarcoma- 
teuse  ;  ce  serait  un  état  intermédiaire  entre  ces  deux  tumeurs. 

Ces  tumeurs,  qui  ont  été  décrites  par  Billroth  sous  le  nom  de 
sarcome  alvéolaire^  auraient  leur  analogie  dans  le  tissu  normal  de 
Fovaire  du  fœtus  ;  quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  certain  qu'il  s'agit  là 
d'une  néoformation  différente  de  l'épithélioma  myxoïde,  néoforma- 
tion dont  le  pronostic  clinique  doit  être  aussi  différent.  Malheureu- 
sèment  nous  n'avons  pu  suivre  cette  opérée,  qui  a  été  emportée  rapi- 
dement par  une  péritonite  aiguë  et  suppurée.  Peut-être  la  nature  de 
la  tumeur,  qui  offrait  des  adhérences  du  côté  du  bassin,  a-t-elle  été 
pour  quelque  chose  dans  l'issue  funeste  de  l'opération. 

Le  siège  des  productions  kystiques  est  assez  important  à  noter. 
iO  des  kystes  multiloculaires  s'étaient  développés  du  côté  gauche 
(obs.  27, 28, 32, 35,  36,  37, 44,  43,  47  et  50),  8  du  côté  droit  (obs.  26, 
31, 34,  39, 40, 42, 46  et  49)  ;  dans  4  cas,  le  siège  de  la  tumeur  n'a  pas 
été  noté  ;  dans  2  cas  (obs.  45  et  48),  les  kystes  siégeaient  des  deux 
côtés;  enfin  le  kyste  dermoïde  s'était  développé  à  droite. 

On  peut  donc  répéter  ici  les  remarques  que  nous  avons  déjà  for- 
mulées dans  notre  première  série  ^  savoir  que  les  kystes  multilo- 

1.  Loe.  «a.,  p.  862. 
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cokdres  pandaBent  un  pea  plas  frécpieots  à  gaocbe  qu'à  droite,  et 
que  les  kystes  dennoîdes  semblent  siéger  au  contraire  de  préfi&rence 
du  côté  droit* 

Notons  que  dans  6  obsoralions  (obe.  34^  35,  37,  44, 46  et  40)  le 
second  oraire  suspect  ou  mamfest^oient  kystique  a  été  extirpé. 

Le  poids  des  tumeurs  enlevées  est  fort  variable»  comme  on  le 
conçoit  bien,  et  résulte  à  la  fois  des  liquides  et  des  solides  qu^elles 
contiennent. 

Les  plus  volunûiieuseB  tumeurs  pesaient  23  kilogrammes  (obs.  26), 
18  kilogrammes  (obs.  30),  14  kilogrammes  (obe.  41),  de  10  à  12  kilo- 
grammes (obs*  43),  11  kilogrammes  {obs.  36),  10  kilogrammes 
(obs.  40,  46  et  40),  9  k.  250  (obs.  47).  Parmi  ceUes  qui  pesaient  le 
moins,  on  peut  citer  les  observations  30  (2  k.  500),  28  et 38  (3  k.  500),, 
42  (4  k.  500). 

Mais,  dans  ces  évaluations,  il  fiuit  tenir  aussi  un  certain  compte  des 
proportions  de  matières  solides  sur  les  liquides,  proportions  qui 
peuvent  être  presque  égales,  par  exemple  dans  l'observation  26 
(12500  grammes  de  liquide  et  10500  de  solides),  ou  au  contraire 
fort  différentes,  par  exemple  dans  l'observation  50  (18  litres  de  li- 
quide pour  570  grammes  de  matières  solides).  Nous  avons  déjà  dit 
que,  dans  l'observation  42,  la  tumeur  était  entièrement  ou  presque 
entièrement  solide  et  pesait  4  500  grammes. 

Dans  8  <d)servations,  le  poids  de  la  masse  morbide  n'a  pas  été  noté 
(obs.  27, 31,  34, 36, 43,  44, 45  et  48).  Il  a  été  consigné  avec  soin  dana 
les  17  autres  cas^  comme  l'indique  le  tableau  suivant  : 
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Obs. 

86, 

12  500 

— 

M. 

.— 

», 

6  006 

-. 

30, 

10  000 

.— 

32, 

12  000 

». 

33, 

3  000 

.^ 

35, 

8  000 

— 

37, 

3  000 

— 

38, 

2  500 

^^ 

39, 

600 

«. 

^0, 

5  000 

— 

41. 

7  000 

.» 

«, 

.. 

46, 

8  000 

m^ 

47, 

7  000 

— . 

49, 

6  000 

— > 

w, 

18000 

12  500  gr.'  de  liquide  et 


10  600  gr.  de  solidea. 

3  500  — 

1300  ^ 

8000  — 

8500  — 

3  500  — 

3  000  -^ 
1800  — 
1000  — 

900  -^ 

5  000  — 

7  000  — 

4  506  ^ 
1800  — 
2  250  — 
4  500  — 

570  — 


En  somme,  ces  divers  éléments  sont  utiles  à  connaître,  en  ce  sens 
que,  par  leur  lecture,  on  peut  se  rendre  assez  bien  compte  de  la 
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sature  de  la  tumeur  enlevée.  Le  poids  des  liquides  et  des  éléoients 
solides  est-il  égal  ou  À  peu  près,  on  peut  conclure  qu'il  s'agissait 
d'une  masse  polykystique  À  loges  assez  larges  ;  y  a-t*il  une  énorme 
différence  entre  la»  deux  poids,  c'est  que  la  tumeur  était  ou  presque 
w^de  (obs.  42)  ou  presque  liquide  (obs.  50). 

Nous  arrivons  à  la  partie  la  plus  importante  de  ce  travail,  celle 
qui  a  trait  anx  insuccès  et  de  laquelle  nous  nous  efforcerons  de 
tirer  quelcpies  enseignements  cliniques. 

Bans  c^te  deuxième  série  d'ovariotonies,  la  proportion  des  in- 
SBCcès  a  été  relativement  considérable,  puisque  nous  comptons 
16  guérisons  et  9  morts,  alors  que  dans  notre  première  série,  nous 
avions  eu  22  succès  et  3  morts  seulement. 

Avant  toute  explication  plausible  de  cette  différence  dans  les  résul- 
tats obtenus,  nous  allons  examiner  brièvement  les  observations  do^ 
opérées  qui  ont  succombé,  insistant  surtout  sur  les  cas  dans  les- 
<piels  l'autopme  a  pu  être  faite. 

Ob8.  XXVI  (résumée).  —  Mlle  M....  (de  Moulins),  <sinquante-deuz  ans,  a 
passé  la  ménopause  depuis  deux  ans  ;  le  kyste  date  de  trois  ans  et  a 
déterminé  des  accidents  péritonitiques  et  de  vives  douleurs;  on  a  fait 
deux  ponctions  peu  efficaces,  car  le  liquide  est  visqueux  et  coule  très  peu. 

L'abdomen  est  énorme  (131  centimètres  de  circonférence)  et  presque 
rempli  totalement  par  la  tumeur.  La  malade  est  fort  amaigrie  et  faible. 

L'opération,  difficile  tu  des  adhérences  con8idérsJE>les  à  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  à  Pépiploon  et  à  l'intestin  grêle,  a  duré  deux  beores. 

La  tameur  pesait  près  de  vingt-trois  kilogrammes. 

La  mort  sunrint  au  bout  de  trente-six  heures,  sans  phénomène  d0  pé- 
ritonite et  en  quelque  sorte  par  épuisement. 

L'sntopsie  n'a  pu  être  faite.  Notons  qu*au  moment  de  la  mise  en  bière 
le  ventre  était  à  p'eine  ballonné,  ce  qui  confirme  Topinion  formulée  sur 
la  esnse  probable  de  la  mort^  cause  autre  qu'une  péritonite. 

Obs.  XXVIII  (résumée)*  —  Mme  Lerendu,  née  Oalbot^  cinquantendeux 
ans;  ménopause  depuis  onze  ans;  l'afTeotion  date  de  six  xnois  ^tt  m^ins 
et  a  marché  vite. 

L'abdomen  a  115  centimètres  de  circonférence;  l'état  général  est  mau- 
vais; sonffle  cardiaque.  On  a  fait  deux  ponctions. 

L'opératioD,  pénible,  a  duré  plus  d'une  heure;  adhérences  nombreuses 
à  la  paroi  et  aurCout  au  grand  épiploon.  Pendant  l'opération  on  remarque 
rhyperhémie  du  péritoine  pariétal  et  viscéral,  ce  qui  explique  l'asdle 
IHWK  abondante  eonstatée  lors  de  rouvertnre  du  ventre. 

Des  accidents  de  péritonite  caractérisés  surtout  par  des  vomIssemenlB 
ivis  et  da  la  dyi^née,  apparaissent  au  bout  de  quarante  heures,  et  la 
malade  meurt  trote  jours  et  demi  i^rès  Topératicni. 

Autopsie,  faite  tvente-six  heures  après  la  mort.  -»  La  décomposition 
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oadavérique  est  déjà  fort  avancée  ;  le  ventre  est  très  ballonné.  11  faut 
noter  que  la  température  ambiante  est  élevée  (32»  centigrades). 

L'estomac,  distendu,  renferme  de  la  bile  et  des  gaz.  Les  intestins  (petit 
et  gros)  sont  injectés;  leur  séreuse  est  dépolie,  et  quelques  anses  dMntes- 
tin  grêle  sont  adhérentes  entre  elles  et  unies  par  un  ezusdat  blanchâtre, 
renfermant  même  du  pus  crémeux  vers  Fombilic; 

Sérosité  sanguinolente  dans  le  ventre.  Un  peu  de  sang  épanché  au 
niveau  de  la  section  du  pédicule,  qui  d'ailleurs  adhère  à  1*8  iliaque. 

Pas  de  sérosité  louche  ou  purulente  vers  le  bassin. 

Poumon  congestionnés,  adhérences  pleurales  étendues  à  droite,  cœur 
flasque  et  gras,  sans  lésions  valvulaires.  Reins  gras  et  congestionnés,  foie 
très  gras  et  hyperhémié. 

En  fait,  péritonite  généralisée  offrant  quelques  points  suppures  juste 
derrière  la  suture  de  la  paroi  abdominale.  Notons  que  la  péritonite  ne 
paraît  pas  avoir  pris  naissance  vers  le  bassin,  ni  vers  le  pédicule  du 
kyste  adhérent  à  une  portion  de  TS  iliaque. 

Ob8.  XXX  (résumée).  —  Mme  Brachet,  quarante-sept  ans,  ménopause 
depuis  deux  ans,  deux  métrorrhagies;  début  depuis  dix-neuf  à  vingt 
mois;  on  a  fait  cinq  ponctions.  L*état  général  est  mauvais,  l'abdomen 
volumineux  :  110  centimètres  de  circonférence. 

L'opération  est  longue,  dure  plus  d'une  heure,  il  y  a  des  adhérences  à 
la  paroi  abdominale,  à  l'épiploon  et  au  méso-côlon  transverse. 

Accidents  de  péritonite  aiguë  n'apparaissant  qu'au  bout  de  trente-six 
heures  et  entraînant  la  mort  le  quatrième  jour  après  l'opération. 

Autopsie,  vingt-sept  heures  après  la  mort.  —  Intestin  très  distendu  par 
des  gaz;  dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  les  anses  sont  légère- 
ment dépolies  mais,  dans  la  région  sous-ombilicale  la  séreuse  est  très  injec- 
tée, poisseuse,  ecchymosée  même  par  points.  Les  lésions  de  la  péritonite 
adhésive  sont  plus  accentuées  sur  les  anses  situées  aii  contact  de  la  plaie 
abdominale  ;  plusieurs  même  adhèrent  à  ce  niveau  à  la  paroi.  Le  péri- 
toine pariétal  est  dépoli  et  ecchymose. 

L'excavation  pelvienne  est  remplie  de  sérosité  sanguinolente,  mais  ne 
parait  pas  renfermer  de  pus. 

Les  autres  organes  sont  sains.  Il  existe  un  myome  de  l'utérus. 

Dans  ce  cas,  la  péritonite  exsudative  et  non  suppurée,  paraît  plus 
accentuée  du  côté  du  petit  bassin,  c'est-à-dire  du  côté  du  pédicule. 

Obb.  XXXVIII (résumée).—  Mme  Briffard,  quarante-quatre  ans,  réglée 
régulièrement,  début  depuis  deux  ans,  une  ponction  a  été  faite.  Tumeur 
asses  volumineuse  :  90  centimètres  de  circonférence  au  niveau  de  l'ombilic  ; 
santé  ébranlée. 

Opération  facile,  ne  durant  que  trente  minutes  ;  0  y  avait  de  nombreuses 
adhérences  à  l'épiploon.  C'était  un  kyste  dermoide. 

Accidents  de  péritonite  au  bout  de  trente*8ix  heures,  caractérisés  sur- 
tout par  de  l'oppression  et  fort  peu  de  douleur;  pas  de  vomissements. 

Autopsie,  —  La  juture  abdominale  n^est  pas  complètement  réunie 
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ten  son  miliea;  en  haut,  au-dessous  du  premier  point  de  suture,  il 
y  a  un  petit  abcès.  Le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  antérieure  est 
rouge  et  ooDgestionné;  il  adhère  en  quelques  points  aux  anses  inteetir 
naks. 

L'épiploon  oongestionné  est  recouvert  par  du  pus  à  sa  partie  supérieure  ; 
la  ll^are  qu'on  y  a  faite  est  entièrement  cachée  par  un  exsudât  et 
n'oOrepasde  suppuration. 

Aeoolement  des  anses  intestinales  distendues  par  des  gaz;  Td  iliaque 
adbère  au  pédicule  du  kyste.  A  gauche,  il  y  a  du  pus  entre  les  anses  in- 
testinales. Sérosité  dans  le  petit  bassin,  sanguinolente  en  arrière  de  Tuté- 
ras,  purulente  en  avant  de  cet  organe. 

Ck>Dge8tion  des  poumons,  cœur  gras  ;  péri^hépatite  et  foie  gras  ;  reins 
congestionnés. 

Dans  ce  cas  la  péritonite  est  auppurée  par  places  et  ne  semble  pas  s'être 
développée  soit  au  niveau  de  la  ligature  épiploique,  soit  au  niveau  du 
pédicule,  car  les  fils  qui  y  avaient  été  placés  étaient  déjà  entourés  d'un 
exsudât  plastique  non  suppuré. 

Obs. XXXIX (résumée). —  Mme  D...,  de  Malesherbes,  cinquante-deux  ans, 
réglée  irrégulièrement,  début  depuis  deux  ans  ;  deux  ponctions.  Abdomen 
volumineux  :  111  centimètres  de  circonférence  ombilicale;  l'état  général 
est  très  mauvais,  il  y  a  une  ascite  inflammatoire  et  de  la  fièvre  ;  la  malade 
ne  peut  quitter  le  lit. 

Opération  longue  (une  heure  dix)  ;  adhérences  à  la  paroi,  à  l'épiploon 
et  au  gros  intestin  (cœcum  et  colon  ascendant  et  descendant).  Très  large 
pédicule. 

Péritonite  aiguë,  rapidement  développée,  avec  vomissements  et  surtout 
énorme-  distension  du  ventre  par  les  gaz  ;  une  ponction  faite  au  niveau  de 
l'estomac  permet  d'évacuer  des  gaz  et  soulage  la  malade.  Toutefois  les 
accidents  péritoniques  persistent,  et  la  mort  survient  à  la  fin  du  troisième 
}our. 

On  n'a  pu  faire  d'autopsie,  mais  ici  encore  l$i  péritpntte  n'est  pas  dis^^ 
cutahle. 

Obs.  XLI  (résumée).  —  Mme  Silender,  quarante-neuf  ans;  la  tumeur 
parait  dater  de  cinq  à  six  ans,  mais  elle  s'est  développée  surtout  dans  ces 
derniers  mois;  état  général  mauvais,  ventre  énorme  :  146  centimètres  de 
droonférence,  œdème  du  ventre,  de  la  vulve,  des  membres  inférieurs 
et  du  dos;  pas  de  fièvre  ;  quatre  ponctions. 

L'opération,  assez  pénible,  vu  les  adhérences  à  la  paroi,  à  Tépiploon  et 
àPiléoD,  a  duré  presque  une  heure  (cinquante  minutes). 

Cinq  jours  après  l'opération,  phénomènes  de  congestion  pulmonaire; 
deux  jours  après,  diarrhée  persistante,  avec  fièvre,  épanchement  pleural  à 
gauche.  Mort  aa  quatorzième  jour. 

Autopsie.  —  La  plaie  abdominale  est  parfaitement  réunie  ;  la  paroi 
abdominale  adhère  aux  viscères  sous-jaoents;  1/4  de  litre  de  sérosité  san« 
goinolente  existe  dans  l'abdomen.  Tous  les  viscères  semblent  unis  entre  eux 
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ptr  sttita  de  péritonite  adhénve,  sans  traces  de  snpparation,  les  adhérences 
lâches  et  faciles  à  rompre,  permettent  d'isoler  les  anses  de  l'intestin  grêle 
et  da  gros  intestin,  très  distendus  par  des  gaz.  L'estomac,  adhérent  au 
foie  et  au  diaphragme,  est  très  dilaté. 

Dans  le  petit  bassin,  on  retrouve  le  pédicule;  les  fils  à  ligature  ont 
presque  disparu,  recouTerts  par  Texsudat  plastique  qui  existe  entre  la  partie 
supérieure  libre  et  la  partie  inférieure  de  ce  pédicule. 

Le  foie  eet  gras,  les  reins  sont  un  peu  adhérents  à  leur  enveloppe. 

A  gauche,  il  existe  un  épanchement  séreux  dans  la  plèvre. 

Le  poumon  droit  est  fortement  congestionné.  Le  cœur  est  gras. 

Les  lésions  thoradques  sont^  on  le  voit,  assez  graves  pour  expliquer 
rissue  funeste;  de  plus  il  existait  une  véritable  péritonite  adhésive  géné- 
ralisée. 

Obs.XLII  (résumée). — Mme  Bourgoin-Lebègue,  quarante-wx  ans,  trou- 
bles menstruels  et  métrorrhagies;  tumeur  datant  d'une  année,  deux  ponc- 
tions exploratrices.  Tumeur  de  moyenne  dimension  :  87  centimètres  da 
circonférence  ombilicale.  L'état  général  est  médiocre. 

L'opération  a  été  rapidement  faite  (35^),  adhérences  dans  le  cul-de-sac 
recto-ntérin;  deux  pédicules,  l'un  utérin  et  Tautre  utéro-ovarien,  tous 
deux  réduits. 

Développement  rapide  d'une  péritonite  aiguë;  mort  au  bout  de  soixante- 
trois  heures. 

Autopêiê.  ^  Réunion  de  la  plaie  abdominale.  Congestion  du  péritoine 
qui  recouvra  les  intestins  ;  les  anses  dilatées  sont  réunies  par  un  exsudât 
ou  des  fausses  membranes;  pus  sur  le  mésentère  et  derrière  la  paroi  ab- 
dominale âu  niveau  d'un  point  de  suture  (le  deuxième  en  comptant  de 
haut  en  bas);  sérosité  sanguinolente  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectàl,  dont 
les  parois  sont  vascularisées,  ecchymosées  et  dépouillées  même  de  revète- 
flisnt  péritonéal  dans  leur  plus  grande  étendue. 

Les  pédicules  sont  intacts  et  les  fils  plongés  dans  un  exsudât  fibrinenx 
qui  les  cache.  Utérus  avec  un  fibrome  ;  reins  congestionnés.  Le  deuxième 
ovaire  est  sain. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  tumeur  enlevée  offrait  une  structure  toute 
spéoial0|  Qui  la  rapprochait  des  sarcomes. 

Obs.  XLIV  (résumée)  —  Mme  Ruiïlé,  quarante-quatre  ans,  bien  réglée  ;  la 
tumeur,  pas  très  volumineuse,  daterait  d'une  année.  On  tait  deux  ponctions 
dont  une  éyacue  du  liquide  ascitique  visqueux.  .L'état  général  fut  très 
modifié  peu  de  temps  avant  l'opération  par  un  violent  chagrin. 

L'opération  fut  très  simple  et  dura  trente  minutes.  Le  deuxième  ovaire 
kystique  dut  être  enlevé.  On  remarqua  l'état  granuleux  du  péritoine. 

Aoddente  rapides  de  péritonite  suraiguë^  qui  emporte  l'opérée  au  bout 
de  trentoHEtix  heures. 

Autopsie.  —  Liquide  séro-purulent  dans  l'abdomen  ;  le  péritoine  des 
anses  intestinales  et  celui  de  la  paroi  sont  congestionnés  et  même  ecchy- 
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n  y  a  iMBque  i/4  de  litre  de  put  dans  le  baMin,  autoar  de  l'utériui 
et  de  ses  annexes,  sans  qu'on  puiaee  eaToir  ai  la  auppwratioQ  a'eal  primi« 
tivement  dévek^pée  de  oe  c6ié. 

Foie  normal,  traces  de  pérlsplénite,  reins  adhérents  à  leur  capsule 
fibreuse.  Congestion  pulmonaire  double.  Altérations  de  la  valvule  mitrale* 

On,  XL  Vil  (résumée).  --  Mme  H....,  de  Paris,  soixante-cinq  ans»  tumeur 
datant  de  deux  ou  trois  ans,  accidents  de  péritonite  répétés,  deux  pono* 
tioDS.  L'état  général  est  très  sérieux,  la  malade  ne  se  lève  plus,  pas  de 
fièvre,  tuméfaction  du  ventre  assez  considérable  :  97  centimètres  de 
droonférence. 

Opération  rapide  en  trente-cinq  minutes.  Gollapsus  après  l'opération, 
traité  par  des  injections  d^éther;  accidents  de  péritonite  au  troisième 
jour,  qui  marchent  d'une  façon  iMite  et  insidieuse,  donnent  lieu  à  des 
vomissements  iécaloîdes,  comme  dans  rétranglement  interne. 

Mort  au  sixième  jour  ;  l'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Un  premier  fait  qui  peut  flrapper  le  lecteur,  c'est  que  dans  tons 
ces  cas  les  opérées  avaient  plus  de  40  ans,  soit  :  44  ans  (obs.  91 
et  44),  46  ans  (obs.  4â),  47  ans  (obs.  30),  49  ans  (obs.  41),  52  ans 
(obs.  26,  28  et  39)  et  enfin  65  ans  (obs.  47).  Quatre  fois  les  malades 
n'étaient  plus  réglées  (obs.  26,  28,  30  et  47). 

L'ancienneté  de  la  tumeur  ne  peut  être  prise  en  sérieuse  eonsidé- 
nlion;  dans  deux  cas  seulement  elle  paraissait  dater  de  3  ans 
{obs.  28)  ou  de  5  à  6  ans  (obs.  44).  Notons  même  que  son  dévelop- 
pement rapide  a  été  noté  près  de  5  fois  (obs.  26, 28,  30,  99  et  42). 

Dana  la  plupart  des  cas,  c'est-à-dire  5  fois  sur  9,  l'état  général  des 
malades  était  mauvais  (obs.  26,  28,  30,  39,  41),  et  l'opération  se  ftd* 
sait  dans  de  détestables  conditions  ;  la  santé  était  des  plus  médiocres 
dans  3  autres  cas  (obs.  38,  42  et  47)  ;  enfin  une  seule  fois  on  ne 
pouvait  rien  dire  de  Tétat  général,  si  ce  n'est  que,  peu  de  temps 
avant  l'opération,  la  itialade  avait  éprduvé  une  vive  émotion  sirfvit 
d'un  dmgrin  profond  (obs.  44). 

La  tumeur  était  volumineuse  dans  les  observations  26,  28,  30,  90, 
41  et  47  ;  soit  dans  6  cas  ;  et  deux  fois  elle  avait  donné  naissance  à 
une  véritable  asdte  inflammatoire  sur  la  valeur  pronostique  de  la* 
qaeUe  nous  avons  dé{à  insisté  (obs.  99  et  41). 

Cinq  fois  sur  9  (obs.  26,  28,  30,  39  et  41),  l'opération  a  été  difficile 
€ia  doré  2  heures  (obs.  Si6),  plus  d'une  heure  (obs.  28, 30  et  99)  ou 
pvesqae  «me  heure  (obs.  4A).  Ajoutons  cependant  que  d»is  4  cas 
fîmerveotion  fat  facile  et  rapidement  eonduite  (de  80  à  85  minutes 
deéorée). 

Parmi  les  complications  opératoires,  nous  devons  signaler  des 
adhérences  intestinales  (obs.  80,  99,  41)  et  des  adhérences  au  cul- 
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de-sac  utéro-rectal  (obB.  42).  Une  seule  fois,  on  dut  fiadre  une  dooble 
opération,  le  second  ovaire  étant  malade  (obs.  44). 

En  résamé,  on  peut  dire  que  TAge  avancé  des  opérées,  la  rapidité 
de  développement  du  kyste,  son  influence  fiSUdieuse  sur  Tétat  gé- 
néral, une  tumeur  volumineuse,  une  opération  pénible,  due  surtout 
au  volume  et  à  des  adhérences  intestinales  ou  pelviennes,  sont  de 
mauvaises  conditions  qui  aggravent  singulièrement  le  pronostic 
opératoire. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  mort  est,  comme  on  Ta  vu,  la  péri- 
tonite ;  nous  l'avons  constatée  5  (bis  sur  six  autopsies,  et  7  fois  sur  9 
elle  parait  avoir  amené  la  mort  de  nos  opérées. 

Dans  un  cas  (obs.  26),  la  malade  semble  avoir  succombé  à  Tépui- 
sèment  qui  suit  le  choc  traumatique,  et  cela  au  bout  de  36  heures  \ 
malheureusement  on  ne  put  faire  l'autopsie  pour  vérifier  cette  ap- 
préciation clinique. 

La  péritonite  peut  être  non  suppurée  (obs.  90),  suppurée  par 
places  (obs.  28  et  42)  ou  bien  entièrement  suppurée  (obs.  38  et  44)  ; 
dans  ces  divers  cas,  elle  peut  évoluer  en  moins  de  2  jours  (obs.  33) 
ou  bien  se  prolonger  jusqu'au  ¥  jour  (obs.  30).  En  général,  la  ques- 
tion se  juge  du  2"  au  4*  jour. 

Dans  les  observations  30  et  47,  les  opérées  moururent  très  certai- 
nement de  péritonite  généralisée,  l'une  au  3*  jour  (obs.  39),  l'autre  au 
6*  jour  (obs.  47).  Bfalheureusement  on  ne  put  fidre  les  autopsies,  et 
l'examen  post  moriem  eût  été  des  plus  importants  dans  Tobserva- 
tion  47,  à  cause  de  la  longue  durée  des  accidents,  de  leur  marche 
étrange  et  surtout  à  cause  des  vomissements  fécaloides  des  derniers 
jours,  vomissements  identiques  à  ceux  qu'on  observe  dans  l'étran- 
glement intestinal. 

Enfin,  la  malade  de  l'observation  4i  ne  succomba  qu'au  14^  jour, 
après  avoir  présenté  des  troubles  respiratoires  graves,  dus  à  une 
congestion  intense  du  poumon  droit,  puis  à  une  pleurésie  gauche, 
congestion  et  épanchement  constatés  à  l'autopsie.  Mais  il  est  encore 
un  point  sur  lequel  il  convient  d'insister  :  c'est  Tétat  de  ses  vis- 
cères abdominaux.  Ceux-ci  oflFiraient  des  adhérences  de  tous  côtés, 
soit  entre  eux,  soit  aux  parois  abdominales  ;  en  d'autres  termes,  il 
existait  une  véritable  péritonite  chronique  adhésive,  avec  un  peu 
d'épanchement  séro-sanguinolent.  Cet  état,  qui  pendant  la  vie  s'était 
traduit  par  des  coliques,  des  gargouillements  incessants  et  de  la 
diarrhée,  aurait-il  pu  s'améliorer  et  môme  guérir?  Telle  est  la  ques- 
tion qu'on  doit  se  poser  et  qui  ne  peut  être  encore  résolue,  les  £Bdts 
de  cette  nature  étant  heureusement  rares. 

En  résumé,  sur  les  9  décès^  on  peut  compter  8  morts  rapides. 
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soit  par  épuisement,  soit  par  péritonite  sappurée  ou  non,  et  1  mort 
tardive,  résultant  d'accidents  thoraciques  gtOYos  et  peut-être  aussi 
de  péritonite  adhésive  chronique. 

Dn  fflof,  en  terminant,  sur  les  résultats  éloignés  de  l'ovariotomie. 
Comme  nous  le  pensions  dans  notre  premier  travail  *,  la  réduction 
do  00  des  pédicules  dans  la  cavité  abdominale  supprime  presque 
complètement  un  accident  éloigné  :  l'éventration.  En  effet,  dans  cette 
seconde  série,  chez  les  femmes  qu'il  nous  a  été  permis  de  revoir, 
nous  n'avons  observé  qu'un  seul  fait  d'éventration  sérieuse  gênante  -. 
c'est  l'opérée  du  n*  36,  qui,  malgré  nos  avis,  a  voulu  reprendre  de 
suite  son  fiitigant  travail  de  femme  de  ménage.  Dans  la  plupart  des 
autres  cas,  ou  bien  l'éventration  est  nulle  (obs.  27,  34,  37  et  40), 
ou  biea  elle  est  très  peu  accentuée  et  offre  à  peine  le  volume  d'un 
œuf  de  pigeon  (obs.  31, 32,  33, 45,  46,  48  et  50).  Une  seule  fois  nous 
avons  constaté  une  petite  hernie  ombilicale  (obs.  40). 

Les  opérées  qui  étaient  encore  réglées  avant  l'opération,  et  aux- 
quelles on  n'a  Caiit  que  Tablation  d'un  ovaire,  sont  restées  régulière- 
ment réglées  après  l'intervention  (obs.  40  et  50)  ;  dans  un  cas  cepen- 
dant la  menstruation  est  irrégulière  et  abondante  (obs.  29). 

La  santé  est  redevenue  florissante,  et  la  plupart  des  opérées  que  j'ai 
revues  étaient  très  notablement  engraissées  (obs.  31, 32, 36, 40  et  50). 
Dans  un  cas  seulement,  l'état  général  resta  assez  mauvais,  et  la  ma- 
lade eut  ultérieurement  une  pleurésie  (obs.  33)  ;  enfin  une  seule  fois 
on  obsenrerait  de  temps  en  temps  de  véritables  crises  de  périto- 
nisme;  ces  derniers  renseignements  m'ont  été  fournies  par  le 
V  Cheuriot,  médecin  de  la  malade. 

Lors  de  l'ablation  des  deux  ovaires,  les  phénomènes  observés  ulté* 
rieurement  sont  assez  nets,  comme  nous  allons  le  voir.  Cette  abla- 
tion double  a  été  faite  8  fois,  et  7  fois  les  opérés  ont  bien  guéri. 

Tout  d'abord,  l'écoulement  menstruel  disparaît  absolument;  c'est 
au  moins  ici  la  règle  (obs.  34, 37,  45, 46,  48  et  48)  ;  une  seule  fois  il 
y  eut  un  écoulement  7  mois  après  l'opération,  mais  depuis  rien  ne 
s'est  plus  montré  (obs.  35) .  Si  donc  dans  certains  cas,  comme  nous 
l'avons  signalé  dans  notre  premier  mémoire  ',  les  règles  peuvent 
continuer  quelque  temps  par  une  sorte  d'habitude,  le  plus  souvent 
elles  sont  supprimées  et  ne  reparaissent  plus  après  l'opération. 

Un  second  phénomène  bien  fréquent,  c'est  l'engraissement  très 
notable  et  même  exagéré  des  femmes  qui  ont  subi  l'ablation  des  deux 
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oraires  (obs.  34, 35, 37»  45, 46, 48  et  49)  ;  il  fot  tel  dans  quelques-uns 
de  ces  cas  que  je  dus  prescrire  un  régime  diététique  tout  spécial. 

Enfin,  chez  nos  7  opérées,  trois  ont  conservé  leurs  appétits  sexuels 
(obs.  34,  48  et  49)  ;  ils  étaient  nuls  avant  comme  après  Topération 
chez  une  malade  (obs.  35).  Les  trois  autres  n'ont  pu  être  interrogées 
àcet^iard. 

Signalons  encore  un  phénomène  qui  suit  fatalement  l'ablation  des 
deux  ovaires  chez  les  femmes  encore  réglées  et  qui  gène  assez  long- 
longtemps  les  opérées  :  ce  sont  des  poussées  congestives  vers  la  feice, 
des  bouffées  de  chaleur,  identiques  à  celles  qui  tourmentent  les 
femmes  arrivées  à  Tépoque  de  la  ménopause  (obs.  36,  45,  46,  48 
et  49). 

De  cette  deuxième  série  de  25  ovariotomies,  nous  pouvons  tirer  les 
ccmclusions  suivantes,  plus  ou  moins  analogues  à  celles  que  nous 
avons  déduites  de  l'examen  analytique  de  nos  25  premières  opé- 
rations: 

1*  L'ovariotomie  se  pratique  d'ordinaire  pendant  la  période  sexueUe 
de  la  femme,  c'est-à-dire  de  20  à  40  aûs  ;  toutefois  il  est  encore  fré- 
quent d'avoir  à  opérer  des  femmes  arrivées  à  la  ménopause,  entre 
^  et  55  ans. 

2"  Les  kystes  de  l'ovaire  influent  peu  sur  la  menstruation.  Les 
kystes  doubles  même  n'arrêtent  pas  l'écoulement  des  règles. 

9^  L'ascite  considérable  indique  des  tumeurs  polykystiques  végé- 
tantes ;  en  outre,  elle  peut  avoir  une  origine  inflammatoire  et  serait 
alors  d'un  pronostic  sérieux  au  point  de  vue  du  résultat  opératoire. 

4f  La  ponction  ne  doit  jamais  être  négligée,  soit  pour  soulager  les 
malades,  soit  pour  affirmer  le  diagnostic.  Dans  quelques  cas  cepen- 
dant, le  diagnostic  est  tellement  net  qu'on  peut  ne  pas  la  pratiquer 
avant  l'opération. 

5*  La  méthode  qui  consiste  à  abandonner  le  ou  les  pédicules  dans 
la  cavité  abdominale  est  d'un  emploi  beaucoup  plus  simple  et  sur- 
tout empêche  une  isomplication  ultérieure  très  âcheuse  :  Tôventra- 
tion. 

0*  Cette  méthode  opératoire  doit-elle  être  incriminée  dans  les  cas 
où  sont  survenus  des  accidents  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  nous 
avons  fait  remarquer  que  l'âge  des  opérées,  leur  état  général  grave 
et  les  difficultés  opératoires  jouent  à  cet  égard  un  r61e  plus  consi- 
déndde. 

7®  Les  kystes  multiloculaires  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents, 
et  les  adhérences  soit  à  la  paroi,  soit  à  Tépiploon,  sont  presque  la 
règle,  comme  nous  l'avons  déjà  dit. 
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8p  Le  Tolume,  le  poids  des  tumeurs  peut  être  considérable  ;  il  a 
atteint  23  kilogrammes  dans  une  de  nos  observations. 

9*  La  DQort  peut  survenir  exceptionnellement  par  épuisement,  mais 
le  plus  ordinairement  elle  résulte  d'une  péritonite  aiguë  suppurée 
on  non. 

i(^  Parfois  il  peut  se  développer  une  véritable  péritonite  chro- 
nique adhésivej  dont  la  gravité  n'est  pas  encore  absolument  connue. 
Cette  forme  de  péritonite  ne  s'observe-t-elle  que  dans  les  cas  où  Ton 
a  réduit  le  pédicule  ?  Le  fait  nous  semble  possible. 

Il""  Les  résultats  éloignés  d'une  double  ovariotomie  sont,  pour  la 
grande  majorité  des  cas,  la  cessation  absolue  des  règles,  un  engrais- 
sement parfois  anormal,  l'apparition  de  poussées  congestives  très 
persistantes  et  fort  gênantes,  comme  il  en  survient  normalement  à 
l'époque  de  la  ménopause. 

12*  L'ablation  des  deux  ovaires  n'influe  pas  fatalement  sur  les 
appétits  sexuels,  et  ceux-ci  peuvent  rester  entièrement  conservés. 
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DE  L'ARTHROTOMIE  IGNÉE 

ET  DU  CHiUFFAGE  ARnCULAIBE 

GOmiVÉS  AVEC  LB  PANSBMEMT  AHrifiEPTIQUE  KMMPORMÉ  BT  L'OEMOBIUSATIOlf 
DANS  LES  SYNOVITES  ET  OSTÉO-STNOVTTES  FONGUEUSES 

Par  le  D'  VIHCBJVT 

AgiégA.  ohirargltB  en  obef  de  U  CbmUé  et  L7MU 


Rien^dans  ce  que  je  yais  dire,  ne  m*appartient  en  propre.  Bien  des 
cUrui^ens  ont  ouvert  les  articulations,  les  ont  soumises  k  Tactioa 
du  feu,  les  ont  immobilisées,  et  je  ne  suis  pas  plus  l'inventeur  do 
pansement  antiseptique  que  de  l^od(tfonna.  La  seule  innoratioa 
que  je  puisse  revendiquer,  et  qui  fait  Tobjet  de  cette  note,  consiste 
en  la  réunion  systématique  de  ces  moyens  pour  réaliser  une  inter- 
vention aussi  énergique  qu*ezempte  de  danger,  s*adressant  à  la 
synovite  fongueuse  articulaire,  en  général,  et  spécialement  à  celle 
du  genou. 

Hal^tueUement,  quand  un  malade  se  présente  avec  une  arthrite 
cIironique,du  gonflement  articulaire,  de  Tépaississement  de  la  syno- 
viale et  des  tissas  conjonctifs  périarticuLures,  on  lui  propose  das 
boutons  de  feu  et  l'immobilisation  dans  un  bandage  inamovible, 
dans  une  gouttière,  si  les  vésicatoires  réitérés,  la  teinture  d*iode  et 
autres  révulsifs  modificateurs  ont  déjà  été  vainement  employés 
jusque-là. 

Trop  souvent,  on  retrouve,  après  ce  traitement,  Farticulation  aussi 
fongueuse  et  quelquefois  môme  davantage.  On  refait  un  nouveau 
bandage,  après  de  nouvelles  cautérisations;  en  fin  de  compte,  la 
suppuration  arrive,  et  Ton  doit  procéder  à  une  résection  ou  à  une 
amputation.  Telle  est  lliistoire  surtout  de  nos  arthropathes  à  dia* 
thèse  scrofiilo-tubercoleuse,  de  nos  pauvres  clients  des  hôpitaux» 
Les  foyers  tuberculeux  de  la  synoviale  n'ont  pas  été  influencés  par 
les  brûlures  cutanées  auxquelles  on  s'est  livré  dans  leur  voisinage. 
Leur  existence  parasitaire  a  été  simplement  prolongée  un  peu  plus 
ongtemps,  grâce  à  la  dérivation  cutanée,  grâce  à  l'immobilisatioa 
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de  kfc  jointure;  puis  la  réactioa  éliminatrice  fatale  s'est  produite  et 
la  suppuratloa  s'est  montrée. 

L'insuooès  de  ces  caotérisations  superficielles  a  ooodoit  à  Vigni- 
puncturv, qui  se  propose,  par  la  pénétration  de  pointes  de  fer  rouge 
au  sein  des  masses  fongueuses,  d'en  provoquer  la  scléroee  curatrice. 
Le  principe  est  excellent,  mais  les  moyens  mis  en  usage  n'atteignent 
pas  toujours  le  but.  On  pourrait  dire  que  Tignipuncture  réussit  dans 
las  cas  où  elle  n'est  pas  rigoureusement  indiquée  et  échoue  dans 
J68  cas  où  elle  Test. 

Le  raclage  articulaire,  dit  encore  arthroxésis,  qui  est  préconisé  par 
Volkmann,  Scbede,  Letiévant,  Mollière,  Bœckel,  etc.,  nous  semble 
oonstituer  une  intervention  exagârée  ou  insuffisante.  Elle  est  exagérée 
lorsque  pour  une  synovite  simple,  fongueuse,  bien  entendu,  vous 
enlevez  avec  votre  impitoyable  et  aveugle  curette  tout  ce  qui  a  l'aspect 
fongueux.  Ainsi  que  le  démontre  depuis  si  longtemps  notre  excellent 
maître  H.  OUier,  par  les  magnifiques  résultats  de  ses  résections  arti- 
culaires, tout  n^est  pas  fatalement  voué  à  une  destruction  tubercu- 
leuse dans  un  tissu  fongueux.  Âpres  Télimination  des  foyers  tuber- 
culeux, les  éléments  non  envahis,  simplement  irrités  par  la  présence 
des  bacilles  qu'ils  s'efforcent  d'expulser,  se  modifient,  reviennent  à 
i'état  normal  ou  à  un  état  voisin  de  Tétat  normal,  pour  servir  à  la 
reconstitution  des  articulations  et  à  leur  bon  fonctionnement  phy- 
siologiqiie.  Je  n'insiste  pas  davantage,  renvoyant  pour  plus  ample 
informé  au  mémoire  publié  récemment  par  M.  OUier  sur  ce  point 
capital,  qui  établit  la  ligne  de  démarcation  entre  les  résections  faites 
da^  le  véritable  esprit  de  la  méthode  sous-périostée  et  celles  qui 
n'en  empruntent  plus  ou  moins  légitimement  que  Fétiquette,  comme 
c'est  le  cas  généralement  en  Allemagne,  où  nous  avons  vu  faire  les 
lésections  comme  on  devait  les  pratiquer  il  y  a  cinquante  ou 
soixante  ans. 

J'ai  dit  plus  haut  que  le  raclage  articulaire  pouvait  être  insuffi- 
sanL  II  en  est  ainsi  lorsqu'on  a  affaire  à  des  ostéites  articulaires 
fongueuses.  Il  nous  paraît  impossible  de  nettoyer  suffisammeot  avec 
mie  curette  les  multiples  anfractuosités  des  foyers  osseux,  â^me 
part,  et,  d'autre  part,  d'assurer  complètement  Técoulement  des  pro- 
duits exsudatifs  de  ces  cavités  et  des  nombreux  diverticules  de  rar- 
tîculation.  En  pareil  cas,  on  doit  réséquer  les  extrémités  osseuses  ma- 
lades. Je  fais  cependant  une  exception  à  cette  règle  pour  les  enfants. 
Hais  je  ne  m'occupe  point  ici  des  ostéites  fongueuses  articulaires, 
qui  sont,  à  mon  avis,  absolument  justiciables,  en  général,  de  la  ré- 
section, au  nom  de  la  théorie  tuberculeuse,  bacillaire  ou  non,  comme 
au  nom  de  la  clinique.  Nous  n'avons  en  vue  actuellement  que  les 
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arthropathies  foogaeufles  d'origine  synoviale  et  encore  limitées  en 
majeure  partie  aux  parties  molles  des  articulations.  CTest  pour  elles 
que  nous  proposons  et  que  nous  avons  pratiqué  avec  succès  l'opérar 
tion  suivante,  pendant  la  suppléance  que  nous  faisons  à  la  clinique 
du  professeur  Ollier. 

Voici  brièvement  en  quoi  elle  consiste  : 

1*  Soins  préliminaires.  —  La  sécurité  ne  s*acquiert  qu'au  prix  de 
précautions  antiseptiques  minutieuses.  Le  matin  de  l'opération,  le 
malade  prendra  un  grand  bain  de  propreté.  Au  moment  de  l'opéra* 
tion,  lavage  du  champ  opératoire  au  savon  et  à  la  brosse.  Je  suppose 
que  ce  soit  le  genou,  comme  dans  mes  observations;  cette  région 
doit  être  lavée  sur  toutes  ses  faces.  Le  rasoir  retranchera  ensuite 
toutes  les  productions  pileuses.  Après  le  rasage,  on  fera  une  irriga- 
tion abondante  avec  de  l'eau  phéniquée  forte. 

29  Opération.  —  Celle-ci  se  divise  en  deux  temps  :  le  premier  cons- 
titue l'arthrotomie,  l'ouverture  de  l'article  par  la  section  des  portions 
fbngueuses  ;  le  second  consiste  dans  le  chauffage  de  l'articulation  et 
des  fongosités. 

A.  Arthrotomie.  —  Avec  le  cautère  cultellaire  du  thermocautère  de 
Paquelin,  ou  avec  un  bistouri  désinfecté  dans  l'huile  bouillante  ou 
à  la  flamme,  on  incise,  parallèlement  à  Taxe  dû  membre,  les  bosse- 
lures qui  correspondent  aux  plus  fortes  agglomérations  de  fongosités. 
L'incision  doit  conmiencer  un  peu  avant  et  finir  un  peu  au-delà  de 
la  différence  de  niveau  de  la  bosselure  avec  les  partied  normales.  Elle 
doit  traverser  la  peau,  le  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lardacé,  les 
synoviales,  les  masses  fongueuses  et  ouvrir  la  cavité  articulaire.  Nous 
avons  fait  ainsi  des  incisions  de  8  à  9  centimètres.  Toutes  les  bosse- 
lures sont  fendues  successivement  de  la  sorte.  Dans  l'intervalle  des 
tranchées  pénétrantes,  nous  faisons  des  raies  de  feu  superficielles.  Si 
des  artères  donnent,  on  les  éteint  en  promenant  à  leur  niveau  le  cau- 
tère, dont  on  a  laissé  tomber  la  température. 

Lorsque  les  végétations  sont  ulcérées,  infiltrées  de  pus,  il  ne  faut 
pas  craindre  de  les  labourer  avec  l'un  des  gros  cautères  des  anciens 
arsenaux.  A  l'aide  de  crochets,  on  soulève  la  rotule  et  le  tendon 
rotulien,  en  accrochant  la  lèvre  interne  des  deux  grandes  incisions 
latérales  principales  et  l'on  promène  le  fer  rouge  dans  l'articulation 
malade.  Nous  ne  craindrions  môme  pas  dans  certains  cas  graves 
avec  fongosités  latérales  et  postérieures  (j'ai  en  vue  le  genou  parti- 
culièrement] de  mettre  l'articulation  tout  à  fait  à  découvert,  au 
moyen  d'une  incision  transversale  sous-rotulienne  qui  compléterait 
Tinciéion  dite  en  H  de  la  résection,  afin  de  pouvoir  mieux  se  rendre 
compte  de  la  situation  d'abord,  et,  si  la  conservation  est  possible, 
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sans  résection,  de  pouvoir  mieux  fouiller  avec  le  feu  tous  les  recessus 
fongueux.  Dans  les  cas  que  nous  avons  eu  a  traiter  jusqu'à  présent, 
nous  avons  pu  nous  borner  aux  incisions  longitudinales  décrites 
précédemment. 

Lorsque  les  os  sont  envahis  superficiellement  par  les  fongosités, 
la  section  ignée  doit  aller  jusqu'à  eux.  Mais  alors  le  thermo-cautère 
dePaguelin  n*est  plus  suffisant.  Il  faut  s'armer  de  l'un  des  anciens 
cautères,  de  gros  cautères  pointus^  et  cribler  la  surface  osseuse  ma- 
lade de  trous  en  godets,  dont  la  profondeur  variera  avec  le  degré  de 
ramollissement  du  tissu  osseux.  Chez  les  jeunes  sujets,  la  cautéri- 
sation ignée  des  os  peut  être  portée  très-loin  et  donner  d'excellents 
résultats.  Les  os  courts  spongieux  et  les  extrémités  spongieuses  des 
os  longs  peuvent  être  forés  de  part  en  part  avec  le  fer  rouge,  tun- 
nedisés,  suivant  l'expression  et  la  pratique  de  M.  OUier.  Le  fer  rouge 
a  sur  les  os  mous  ou  ramollis  une  action  modificatrice  des  plus 
heureuses.  Ils  s'échauffent  aisément,  grâce  à  la  conductibilité  de 
leurs  trabécules  pour  le  calorique.  Le  calorique  a  non  seulement 
une  action  modificatrice  en  tant  que  révulsif,  qu'excitant;  il  exerce 
en  outre  une  action  léthale  sur  les  bacilles,  les  microgermes  qui 
peuvent  être  la  cause  de  la  carie  osseuse. 

B.  Chauffage  de  Varticulation  et  des  fongosités.  —  C'est  à  cette 
action  spéciale,  démontrée  par  les  expériences  de  Pasteur,  de  Ghau- 
Teau  et  autres ,  que  nous  avons  recours  pour  compléter  notre^opération. 
A.  l'aide  d*an  cautère  de  gros  volume  chauffé  au  charbon,  nous  des- 
séchons les  parois  des  tranchées  pénétrantes  que  nous  avons  faites 
au  sein  des  fongosités.  Celles-ci  atteignent  en  peu  de  temps  une 
température  suffisamment  élevée  croyons-nous,  pour  que  les  bacilles 
qui  les  occupent  soient  frappés  de  mort.  L'articulation  tout  entière 
se  trouve  bientôt  portée  à  un  degré  de  chaleur  qui  est  intolérable 
au  doigt  et  qui  doit  faire  périr  les  micro- organismes.  Au  bout  de 
quelques  instants,  un  lavage  phéniqué  de  l'articulation  et  des 
surfaces  mises  à  jour  complète  le  second  temps  de  l'opéra- 
tion. 

3<>  Pansement.  —  Le  pansement  doit  être  aussi  aseptique  que  pos- 
sible. Je  procède  de  la  manière  suivante  :  Je  saupoudre  d'iodoforme 
les  parois  des  tranchées  pénétrantes.  Le  genou  est  enveloppé  d'une 
couche  de  compresses  de  lint  à  l'acide  borique  et  ti*empées  au  mo- 
ment même  dans  une  solution  phéniquée  forte;  et,  au-dessus  de 
laqueUe  on  met  une  couche  de  gaz  phéniquée  et  une  couche  de  coton 
salicylé.  Ce  pansement  antiseptique  va  du  milieu  de  la  jambe  au 
milieu  de  la  cuisse.  Le  makintosch  et  les  bandes  placées,  on  entoure 
le  membre  inférieur  de  ouate  ordinaire,  et  l'on  fait  un  bandage 
Rev.  de  chir.,  tohb  IV.  —  1884.  3 
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luni  d'aUelles  latérales  de  toile,  de  carton  ou  de  bois  mince. 
Uion  est  ainsi  achevée . 

ï  présent,  elle  n'a  été  suiTÎe  d'aucune  réaction  fébrile,  ex- 
z  un  Jeuni?  homme  qui  a  eu  pendant  plusieon  jotrn  une 
ire  très-élevéo,  sans  le  moindre  troubla  gastrique  ni  autre. 
[Trait  pas,  buvait  et  mangeait  comme  de  contumc.  Sans  le 
être,  nous  n'aurions  pas  soupçonné  cet  état  fébrile,  que  je 
irais  volontiers  de  celui  qui  accompagne  les  iDjectiona 
ins  l'hydrocèle.  Est-ce  l'absorption  de  l'iodofonne  entier 
posé  qui  en  est  cause?  S'agit-il  là  siniploment  d'une  âèvre 
dépendant  du  travail  iuflanimatoire  provoqué  par  les 
ions?  Je  ne  sais.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  résultats  immédiats 
ienta,  et  l'innocuité  de  l'arthrotomie  ignée  appliquée  aui 
trticulations  nous  parait  démontrée,  ce  qui  n'avait  pas  été 
'à  présent,  que  nous  sachions.  Lorsque,  au  bout  de  quinze 
■ois  semaines,  on  ouvre  le  bandage,  on  trouve  les  plaies 
meilles,  parsemées  de  paillettes  d'iodoforme  ;  l'articulation 
»re,  fermée.  Ce  n'est  qu'au  deuxième  pansement,  c'est-à- 
lUt  d'un  mois  environ,  qu'on  voit  la  diminution  de  volume 
ilation  s'accuser  nettement.  Les  opérés  peuvent  marcher 
wUes  au  bout  do  cinq  semaines  —  plusieurs  se  levaient,  à 
u,  dès  la  seconde  semaine  —  dans  leur  bandage  onato- 
i^ique.  Ils  souffrent  si  peu  qu'ils  ne  comprennent  pas  la 
1^  repos. 

)us  est  pas  encore  possible  de  donner  des  résultats  éloignés 
ifs.  Ils  seront  publiés  avec  les  observations  dans  la  thèse 
3  de  l'un  de  nos  élèves. 
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D£  DÂGGRAYATION  DES  PROPATHIES 

PAR -LE  TRAUMATISME 


Par  M.  A.  VSRNEUIL 


Bans  une  discussion  récente  à  la  Société  de  chirurgie,  j'ai  avancé 
que  le  traumatisme,  môme  le  plus  bénin,  atteignant  un  sujet  malade, 
pouTait  aggraver  Taffection  antérieure  et  en  accéler  la  marche  jus- 
qu'à la  mort  inclusivement. 

Cette  déclaration,  sans  être  formellement  niée  au  sein  de  la  docte 
assemblée,  ne  semble  pas  pourtant  y  avoir  été  généralement  admise. 
On  a  cru  sans  doute  qu'il  s'agissait  là  de  coïncidences  ou  de  cas  très 
exceptionnels,  sinon  de  faits  mal  interprétés. 

Orj'affînne  que  ces  aggravations  des  propathies  par  le  traumatisme 
sont  au  contraire  très  évidentes  et  même  assez  communes,  et,  comme 
les  observations  bien  prises  sont  plus  probantes  que  tous  les  raison- 
nements, je  publie  la  suivante,  recueillie  dans  le  service  de  mon  cher 
disciple  et  ami  le  D'  Bonilly,  par  son  interne,  M.  Hamonic. 

Cancer  viscéral  latent.  Fracture  simple  de  jambe.  Aggravation  rapide 
du  cancer.  Mort  cinquante-deux  jours  après  V accident. 

Le  4  mars  1883,  L.  M....,  cinquante  et  un  ans,  afficheur,  robuste,  bien 
constitué,  jouissant  d'une  santé  parfaite  et  n'accusant  aucun  antécédent 
héréditaire,  tombe  du  haut  d*une  échelle  de  4  mètres;  il  entre  aussitôt 
à  l'hôpital  Beaujon,  2«  pavillon,  lit  14. 

Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  sans  plaie  ni  gonflement  considéra- 
ble. Le  fragment  supérieur  du  tibia  soulève  la  peau;  réduction  facile, 
contention  dans  une  gouttière  ;  applications  résolutives. 

Le  10  mars,  les  phénomènes  inflammatoires  primitifs  étant  dissipés,  on 
applique  des  attelles  plâtrées,  qui  maintiennent  exactement  les  fragments. 

Depuis  le  7,  il  existe  un  état  gastrique  sans  fièvre.  Langue  sale,  blan- 
châtre, conservant  sur  ses  bords  Tempreinte  des  dents;  anorexie,  consti* 
pation.Le  10,  on  prescrit  trois  verres  deau  de  SedlitZyqoi  procurent  plu- 
sieurs selles;  soulagement,  retour  de  Tappétit. 


BETUB  DE  ^BIRDfUIIE 

]m  coDstip«tioii  s'est  reproduite  ;  quelques  mosées,  maaraifle 

moral  trûto;  25  gnmmes  dliaile  de  rieiii,  deux  selks. 

oaraui  wnlagemeut,  nuis  aenaattoo  de  laibleaae;  une  teinte 

|oe  de  la  pe«i  appelk  l'esamea  do  oàlé  dn  foie. 

me  n'eat  pas  augmenté  de  Toliune  dans  sa  totalité;  mais  on 
la  palpation  sur  aon  bord  antérienr,  au  niveau  des  tausaes 
petite  tumeur  régulière,  dore  et  douloureuse  an  toucher.  On 

l'existeDoe  d'une  prodoctîoa  maligne;  mais  le  malade,  interrogé 

0,  répète  qu'il  ne  souffrait  en  aucune  t»çoa  avant  sa  chute. 

xit  quelques  centigrammes  d'extrait  thébaïque  à  l'intérieur  et 

re  de  ciguë  loco  dolenti. 

itération  des  traits,  joues  creuses,  augmentation  de  l'ictère, 

ppourJeaalinirals,  un  pende  diarrhée.  Latumeurasugmenté; 

iDTÎroa  cinq  centimètres  de  diamètre.  Tout  va  bien  du  coté  de 

le  quinquina,  diascordium  et  aons-Ditrale  de  bismuth, 
.  peau  est  d'un  jaunebrun  sale;  la  diaribée  a  disparu,  mais  les 
nts  l'ont  rempIaoée;lalaitmême  n'est  pas  gardé.  Douleurs  Tives 
[)Gbondre  droit,  s'iiradiant  du  côté  des  lombes.  La  tumeur, 
ement  bossdêe  et  doulouretise  an  toucher,  présente  le  volume 

léger  œdème  du  membre  inférieur  gauche  et  de  la  cuisse 

dans  les  urines. 

I  peu  d'amélioration  dans  l'état  génëral;  moins  de  douleurs, 
E  bon;  l'alimentation  modérée  eet  supportée,  les  selles  sont 
ières  ;  cependant  la  tumeur  s'étend  vers  l'épigaatre. 
Il,  les  douleurs  reparaissent,  ainsi  que  les  troubles  gastriques 
nz. 

edème  occupe  les  deux  membres  en  entier  ;  on  constate  une 
E  considérable;  amaigrissement  extrême;  teinte  ictérique; 
kuilMte,  peu  de  douleurs,  tendanoe  au  sommeil.  La  tumeur 

bas  les  fausses  côtes  de  15  centimètres  et  envahit  tout  t'épi- 

lien  du  oAté  de  la  jambe;  une  petite  eschare  qui  s'était  formée 

e  de  la  fracture  s'élimine  spontanément. 

e  est  toujours  complète. 

agrès  rapides  de  la  cachexie.  Asoite  en  voie  d'accroissement 

Jn  peu  de  lait  seul  est  supporté.  Abattement  et  somnolence. 

lieurs  jours,  l'urine,  d'une  teiote  acajou,  est  chargée  de  bile  ; 

n  dép6t  abondant,  épais,  adhérent,  d'un  rouge  foncé  ;  ni  albu- 

ire. 

liblesse  extrême.  La  tumeur,  de  plus  en  plus  volumineuse, 

ement  et  déjette  en  dehors  le  rebord  des  fausses  côtes;  elle  se 

squ'à  l'ombilic  et  à  l'hypochondre  gauche,  et  descend  même 

e  illaque  droite. 

I  dans  la  soirée. 

.  —  Poumon  droit,  adhérences  généndea;  tubercules  non 
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ramollis  aux  deux  sommets.  Quelques-uns  renferment  au  centre  un  peu 
de  matière  caséeuse. 
Cœur  sain;  prificeB  et  valvules  à  l'état  normal. 

L'estomac  contient  deux  litres  d'un  liquide  semblable  à  du  sang  altéré.  La 
muqueuse  présente  des  points  multiples  d'ecchymose^  et  au  voisinage  du 
pylore  une  large  tache  d'un  rouge  foncé.  Les  parois  sont  très  épaissies  au 
niveau  de  la  petite  courbure  ;  elles  ne  présentent  pas  de  tumeur  circon- 
flcrito,  mais  bien  une  infiltration  cancéreuse  générale. 

Foie  énorme,  pesant  sept  kilogrammes,  dur,  bosselé,  bourré  de  noyaux 
eaooéreux  blancs,  lardacés  ;  il  présente  un  prolongement  qui  descend  jus 
que  dans  la  fosse  iliaque. 
Rate  normale. 
Reins  congestionnés. 

La  tète  du  pancréas  renferme  un  noyau  cancéreux  qui  paraît  être 
rorigine  du  mal,  parce  que  les  tumeurs  du  foie  ont  les  caractères  du 
cancer  secondaire. 
Intestins  et  cerveau  sains. 
Le  foyer  de  la  fracture  n'offre  rien  d'insolite.  Le  cal  est  encore  fibreux. 

Remarques.  —  Ce  fait,  qui  n'est  pas  le  premier  dans  son  genre  *, 
est  à  la  fois  très  simple  et  très  démonstratif. 

TJq  homme  qui  se  dit,  se  croit  et  parait  du  reste  fort  bien  portant, 
tombe  et  se  fait  une  fracture  de  jambe  exempte  de  toute  complication 
au  moment  même  et  dans  la  suite.  Rien  ne  prouve  que  dans  la  chute 
la  région  hépatique  ait  été  contusionnée.  Il  meurt  cinquante-deux  jours 
après,  non  point  certes  de  la  fracture,  mais  d'un  cancer  de  foie.  :  ;  ¥ 

Bien  que  l'origine  traumatique  du  cancer  en  général  soit  parfaite- 
ment démontrée,  on  ne  saurait  l'invoquer  ici,  parce  qu'il  s'est  écoulé 
à  peine  quatre  jours  entre  l'accident  et  l'apparitiou  des  premiers  ;^^ 

phénomènes  gastriques,  et  que  dix  jours  après  la  chute  on  consta-  ;  ,^.j| 

tait  déjà  la  présence  dune  tumeur  du  foie.  De  toute  évidence,  celle-ci  *  iy 

existait  donc  avant  la  blessure,  mais  elle  était  restée  jusqu'alors  abso-  }.\ 

lument  latente.  ? 

Dès  que  survint  le  trauma,  trauma  bénin  s'il  en  fut,  car  à  lui  seul  il 
n'aurait  jamais  fait  mourir  personne,  la  scène  change.  Le  patient  entre  ,^ 

aussitôt  à  l'hôpital  et  y  reçoit  les  meilleurs  soins  ;  soustrait  à  toutes 
les  influences  fâcheuses,  il  doit  guérir  sans  incident.  Or  c'est  tout 
le  contraire  qui  arrive.  Un  état  gastrique  se  prononce  et  s'aggrave 
sans  trêve  jujqu'à  la  terminaison  fatale,  parallèlement  à  l'évolution  ^  ^ 

anatomique  du  néoplasme  hépatique. 

Sans  doute  on  pourra  dire  que  la  marche  rapide  du  cancer  du  foie 
a  été  observée  déjà  en  l'absence  de  tout  traumatisme  et  que  celui- 

1.  Voir  robserratioD  de  M.  Méricamp  dans  la  thèse  de  M.  Cerné,  1882,  p.  52. 
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ci  n*a  joué  présentement  aucun  rôle.  A  une  telle  négation  on  doit 
répondre  en  multipliant  les  observations,  ce  que  je  ne  manquerai 
pas  de  faire.  Mais  je  puis  néanmoins  rappeler  combienâl  est  rare  de 
voir  un  cancer  du  foie  parcourir  toutes  ses  phases  depuis  le  premier 
trouble  gastrique  signalé  jusqu'à  la  mort  en  cachexie  profonde  en 
cinquante  jours.  Je  préfère  rapprocher  ce  cas  de  celui  qu*a  cité  M.  Mé- 
ricamp  et  qui  est  plus  remarquable  encore,  puisqu'un  homme  assez 
bien  portant  pour  travailler,  mourait  aussi  d'un  cancer  hépatique  onze 
jours  après  une  fracture  simple  du  péroné. 

Si  des  fractures  sans  importance  aucune  et  sans  réaction  fébrile 
quelconque  aggravent  de  la  sorte  des  propathies  latentes,  comment 
croire  qu'une  opération  chirurgicale  n'en  pourrait  pas  faire  autant,  en 
dépit  de  traitement  local  et  de  l'emploi  des  antiseptiques  les  plus 
puissants? 

Quant  aux  causes  de  ces  aggravations,  je  les  entrevois  trop  vague- 
ment encore  pour  exposer  le  peu  que  je  crois  savoir  à  cette  heure. 
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DELl  FAITS  D'HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINi 

Par  Georges  Poliuot  (de  Bordeaux). 


La  valeur  réelle  de  l'hystérectomie  abdominale  est  encore  lro[ 
cutëe,  ses  indications  et  même  certaines  particularités  de  son  mi 
opératoire  demeurent  jusqu'ici  trop  variables  '  pour  que  le  ch 
gien  puisse  légitimement  se  soustraire  &  l'obligation  de  publie 
&ita  cliniiiues  qu'il  observe.  C'est  donc  &  titre  de  documenta 
m'a  paru  bon  de  faire  connaître  les  deux  observations  qui  suive 

Ou.  I.  —Mme  H âgée  do  trente-cinq  ans,  couluricre,  dcn 

(DM  MJas  en  avril  IST9,  pour  une  afTection  abdominale  dont  elle 
/mit  depuis  environ  quinse  mois.  Plusieura  médecins  avaient 
été  oonaultés  :  les  deux  premiers  avaient  cru  à  une  grossesse;  un 
nème,  éclairé  par  la  marche  et  la  durée  des  accidents,  avait  parlé  < 
meoT,  sani  en  préciser  la  nature  et  le  siège.  La.  malade  avait  été 
<leu  mois  avant  ma  visite,  de  vomissements  incoercibles,  s'accompaj 
de  donleora  abdominale*  fort  vives;  son  état  d'émaoiatlon  était  de 
très  muqné  et  sa  faiblesse  estrême.  Ayant  connaissance  de  faits  d 
meur  enlevé*  par  une  opération,  elle  m'avait  appelé  pour  rédamei 
intervention  de  ce  genre. 

En  TOjaat  la  malheureuse  femme,  Je  fus  frappé  du  degré  de  a 

phynoli^cpie  auquel  elle  était  réduite  ;  l'image  d'un  squelette  revê 

pMu  n'a  jamais  été  mieux  en  sa  plpce.   Les  vomissements  glairei 

répétuat  environ  toutos  les  deux  heures;  Us  étalent  toujours  fort 

ionreu;  mais  de  temps  en  tempa  se  déclaraient  des  crises  atrocei 

arraeluient  des  barlements  à  la  malade.  Le  pouls  était  faible,  mais  i 

lier;  les  poumons  ne  présentaient  aucune  apparence  de  lésion.  En 

minant  le  ventre,  j«  trouvai  une  tumeur  que  l'absence  d'asclte  et  la 

greur  extrême  de  la  malade  permettaient  de  délimiter  exactement.  < 

tomenr,  du  volume  d'une  tète  d'adulte  et  située  sur  la  ligne  méd 

avait  une  consistance  inégale ,  dure  par  places,  élastique  et  réniteutf 

d'autres  points  ;  elle  présentait  une  forme  bosselée,  et  c'étaient  les  bi 

tares  qui  offraient  la  moindre  résistance.  Elle  était  mobile  d'un  ci 

IWtre,   et  ces  mouvements  se  communiquaient  au  oot  utérin,  qu 

toneher,  paniwalt  avoir  subi  une  élévation  notable.  Les  membres  : 

riau»  n'étaient  pas  cedénuiléa. 

I.  Voir  It  Rtvut  crîl>ju<  de  H.  Schwariz,  in  Rniu  d*  ehirurgir,  1882,  Juin  ; 
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Je  portai  le  diagnostic  de  tumeur  kystique  de  Vutérus,  probablement 
de  nature  maligne. 

Comme  il  n'existait  aucun  signe  de  cachexie  cancéreuse,  que  le  système 
circulatoire  était  sain  et  que  les  poumons  fonctionnaient  normalement,  je 
ne  crus  pas  devoir  refuser  à  la  malade  l'intervention  qu^elle  me  réclamait  ; 
mats,  avant  de  me  décider,  je  demandai  en  consultation  mon  collègue 
et  ami  le  docteur  Lande.  Celui-ci  partagea  mon  avis,  et  l'opération  fut 
résolue. 

Je  la  pratiquai  le  15  avril  avec  l'aide  des  docteurs  Lande,  Gendron,  et  de 
MM.  Grégory,  Peyre  et  Tourou,  alors  internes  de  l'hôpital  Saint-André. 
Toutes  les  précautions  antiseptiques,    y  compris  le    spray,  furent  ob- 
servées. Une  incision  de  vingt  centimètres,  partant  du  pubis  et  remon* 
tant  au-dessus  de  l'ombilic,  en  le  contournant,  permit  d'arriver  sur  le 
péritoine.  L'hémostase  bien  assurée,  la  séreuse  fut  ouverte,  et  aussitôt  la 
tumeur  se  présenta.  Je  pus  alors  constater  qu'elle  n'avait  pas  d'adhérences, 
et  il  me  fut  aisé  de  l'amener  au  dehors.  Pour  parer  aux  inconvénients 
qui  pouvaient  résulter  de  cette  diminution  brusque  de  la  pression  intra- 
lûtidominale,  j'eus  le  soin  de  Dure  comprimer  l'aorte.  Deux  broches  d*acier 
furent  passées  en  croix  dans  le  pédicule  de  la  tumeur ,  formé  par  la  par- 
tie supérieure  du  col  utérin  ;  un  serre-nœud  de  Cintrât  servit  à  étreindre 
le  col  au-dessous  des  broches.  La  tumeur  fut  ensuite  sectionnée  au-des- 
sus des  broches  à  l'aide  du  thermo-cautère.  A  ce  moment  (l'opération 
avait  duré  environ  quarante-cinq  minutes),  je  fus  averti  que  le  pouls  ra- 
dial baissait  rapidement,  malgré  la  compression  de  Taorte.  Je  fis  alors 
suspendre  le  chloroforme  et  procédai,  sans  tarder,  à  la  toilette  du  péri- 
toine. Celle-ci  achevée  promptement,  car  il  n'y  avait  pas  eu  d'hémorrha- 
gie,  je  réunis  la  plaie  par  deux  plans  de  sutures ,  superficiel  et  profond. 
Vers  la  fin  de  ce  temps  opératoire,  la  malade  se  réveilla  et  accusa  quel- 
que sensibilité;  toutefois  le  pouls  était  à  peine  perceptible,  les  extrémités 
broides,  l'haleine  glacée.  Je  ûs  alors  pratiquer  plusieurs  injections  d*éther 
pendant  que  j'achevais  le  pansement.  Les  premières  injections  semblèrent 
ranimer  la  malade,  qui  trouva  assez  de  force  pour  nous  remercier  d'avoir 
bien  voulu  accéder  à  sa  demande,   préférant,  disait-elle,  la  mort  à  ses 
souffrances  antérieures.  Mais,  au  bout  d'une  heure,  le  collapsus  reparais- 
sait, et  la  mort  avait  lieu  dans  l'après-midi. 

La  tumeur,  examinée  dans  le  laboratoire  d'anatomie  pathologique,  fut 
reconnue  pour  im  fibro-sarcome  kystique;  elle  pesait  1650  grammes;  les 
kystes  dont  elle  était  parsemée  étaient  de  petit  volume,  le  plus  gros 
égalant  à  peu  près  un  œuf  de  poule. 

Dans  ce  fait,  la  terminaison  fatale  ne  peut  être  attribuée  qu'à  Tétat 
de  faiblesse  extrême  où  se  trouvait  la  malade  antérieurement  à  l'opé- 
ration. Celle-ci  ne  dura  qu*un  temps  relativement  court;  la  perte  de 
sang  qui  l'accompagba  fut  minime  ;  mais  la  malade,  épuisée  par  ses 
souffrances  et  l'absence  prolongée  de  toute  alimentation,  ne  put  se 
relever  du  shock  opératoire  et  s'éteignit  rapidement.  L'événemeat 
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pouvait  être  prévu  ;  je  l'avais  fait  pressentir  à  la  famille,  et  il  avait 
fallu  les  instances  les  plus  pressantes  pour  me  déterminer  à  une 
intervention  dont  je  redoutais  surtout  les  conséquences  immédiates. 
Le  cas  était  désespéré,  et,  la  malade  étant  condamnée,  dans  un  laps 
de  temps  nécessairement  court,  à  une  mort  inévitable,  j'avais  cru, 
avec  mon  collègue  Lande,  qu'il  ne  fallait  point  lui  enlever  la  chance 
unique  de  survie  que  lui  offrait  l'opération. 

Mon  second  fait  est  relatif  à  l'extirpation  d'un  corps  fibreux  sous- 
péritonêal  ;  c'est  donc,  pour  employer  l'expression  proposée  par 
M.  Schwartz,  un  fait  de  myomectomie  plutôt  que  d'hystérectomie. 
Cette  fois  encore,  des  accidents  menaçants  firent  juger  l'intervention 
nécessaire  ;  mais  leur  origine  et  leur  intermittence  avaient  permis 
à  Tétat  général  de  se  maintenir  bon,  et  Topération,  en  dehors  de  sa 
moindre  gravité,  fut  abordée  dans  des  conditions  suffisamment  favo- 
rables. 

Obs.  11.  —  Marie  G...,  journalière, âgée  de  cinquante-cinq  ans,  entre  le 
28  août  1882  à  Thôpital  Saint- André ,  où  elle  est  placée  salle  8 ,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Lanelongue,  que  je  supplée  pendant  les  va- 
cances. C'est  une  femme  grande,  d*apparence  robuste,  sans  antécédents 
morbides  ;  elle  a  toujours  vécu  à  la  campagne,  en  s'occupant  des  travaux 
des  champs.  Réglée  à  Fâge  de  quinze  ans,  elle  s'est  mariée  à  vingt-deux 
ans  et  n*a  pas  eu  d'enfants  ;  ses  menstrues  se  sont  supprimées  il  y  a  cinq 
ans.  Dix-huit  mois  après,  elle  a  commencé  à  éprouver  quelques  douleurs 
dans  le  côté  droit  du  ventre  ;  un  peu  de  repos  suffisait  du  reste  à  les 
apuser,  et  elle  a  pu,  jusqu^aux  derniers  temps,  conserver  ses  occupations. 
Les  douleurs  duraient  depuis  un  an,  quand  elle  a  constaté  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  au  point  même  où  les  douleurs  étaient  le  plus  vives,  l'exis- 
tcuce  dnne  petite  grosseur  dont  elle  compare  le  volume  à  celui  d'un  œuf. 
La  santé  générale  demeurait  toujours  bonne  ;  mais ,  en  février  1882.  la 
malade  fut  frappée  du  développement  rapide  que  prit  son  ventre.  Elle 
consulta  à  cette  époque  notre  regretté  confrère  le  docteur  Baudet,  de 
Cadillac,  qui  reconnut  une  ascite  ;  il  existait  en  même  temps  un  prolapsus 
utérin  assez  Étoile  à  réduire  ;  ce  prolapsus,  au  dire  de  la  malade,  datait 
seulement  de  quelques  mois.  Une  ponction  fut  faite  en  avril,  alors  que 
l'abondance  de  Tépanchement  avait  amené  une  rétention  d'urine  com- 
plète et  des  accidents  dyspnéiques  inquiétants.  Après  Févacuation  du 
liquide  ascitique ,  on  put  constater  qu'il  existait  bien  réellement  dans  le 
ventre,  du  côté  droit,  une  tumeur  du  volume  du  lying.  En  juillet,  Tépan- 
chement  s'était  reproduit,  avec  son  cortège  d'accidents  mécaniques,  et  il 
fallut,  pour  la  seconde  fois,  recourir  à  une  ponction.  Le  liquide  se  repro- 
duisant encore,  et  avec  plus  de  rapidité  que  la  première  fois,  la  malade  se 
décida  à  venir  à  Bordeaux. 

Quand  je  l'examine,  le  lendemain  de  son  entrée,  je  trouve  un  dévelop- 
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Dt  considérable  du  ventre,  qui  donne  l'aspect  d'une  grossesse  arri* 
son  terme;  la  dcatrioe  ombilicale  est  eonlevée  en  doigt  de  gant,  et 
ision  des  parois  empêche  presque  absolument  d'explorer  l'abdomen. 
ruB  est  en  prolapsua,  et  il  est  fort  malnioé  de  le  réduire;  il  existe  une 
;  dyapnée,  et,  la  veille  au  soir,  l'intcrno  de  garde  a  dik  pratiquer  le 
(érisme.  La  malade  a  eu  pendant  la  nuit  quelques  crises  de  sufToca- 

me  décide  immédiatement  à  faire  une  ponction  avec  le  trocart  ordl- 
à  ascile,  et  évacue  huit  litres  d'une  sérosité  absolument  citrine.  Je 
he  alors  la  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  je  ne  trouve 
;n  ce  point  :  c'est  seulement  sur  la  ligne  médiane  que  je  rencontre 
uroeur  arrondie,  faiblement  saillante  au-dessus  du  pubis.  Pendant 
partie  de  l'examen,  l'utérus  était  demeuré  prolabé.  Je  le  réduis  k 
iment  et  vois  la  tumeur  remonter  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
e  l'avait  signalée  la  malade.  Celte  tumeur  est  dure,  résistante,  ar^ 
e,  sans  bosselures;  elle  présente  le  volume  d'une  tête  d'enfant  à 
).  Elle  est  absolument  mobile  dans  l'abdomen  ;  mais  les  mouvements 
I  lui  imprime  se  communiquent  en  partie  à  l'utérus,  11  existe  cepen- 
entre  elle  et  cet  organe  une  certaine  indépendance,  et  l'utérus  ne 
ripe  guère  qu'aux  déplacements  un  peu  étendus.  En  présence  de 
gnes,  je  diagnostique  un  corps  fibreux  soua-péritonéal  pédicule, 
pathogénie  des  accidents  est  facile  à  établir  :  quand  l'épancbement, 
cutif  à  l'irritation  de  la  séreuse  par  la  tumeur  jouant  le  râle  de  corps 
ger,  a  repoussé  vers  le  haut  la  masse  ioteatinate,  la  tumeur,  plus 
e  que  la  sérosité  et  en  outre  attirée  par  l'utérus,  &  cause  de  la  ten- 
I  de  ce  dernier  au  prolapsus,  s'engage  dans  le  petit  bassin,  où  elle  est 
par  le  poids  du  liquide  épanché  et  par  les  contractions  des  parois  al> 
nalea.  Ainsi  s'expliquent  les  troubles  observés  du  c6té  de  la  miction 
réductibilité  relative  du  prolapsus. 

I  suites  de  la  ponction  furent  des  plus  simples,  mais  l'épancbement 
rd»  pas  à  revenir,  et  le  20  septembre  il  fallut  procéder  à  une  nou- 
évacuation. 

malade,  &  qui  i'ayaia  lait,  dès  le  débat,  entrevoir  l'imminence  d'une 
tion,  me  demanda  encore  quelques  jours  pour  réfléchir,  et  je  dus 
intenter  de  la  ponction  palliative. 

te  fois,  la  reproduction  du  liquide  se  fit  plus  rapidement  encore,  et, 
«tobre,  les  accidents  de  dysurie  et  une  certaine  gène  respiratoire 
nt  reparu.  La  malade  ayant  pris  avis  de  sa  famille  et  s'étant  remise 
nment  entre  mes  mains,  je  décidai  l'opération  pour  le  <0  octobre, 
la  Qs  ce  jour-là,  avec  l'aide  de  mes  collègues  les  docteurs  Boursier 
four,  et  en  présencedeM.  le  docteur  fiui^et,  médecin  des  hôpitaux. 
rèe  avoir  pris  toutes  les  précautions  antiseptiques  anté^pératolres, 
us  la  sauvegarde  du  spray  phéniqué,  je  pratiquai  sur  la  ligne  mé- 
de  l'alNlomen  une  incision  partant  du  pubis  et  s'étendant  sur  uns 
lur  de  douze  centimètres.  Arrivé  sur  le  péritoine,  après  hémostase 
lèle  des  tissus  divisés,  je  ponctionnai  la  séreuse  avec  le  bistouri  et 
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donnai  issue  à  une  grande  quantité  de  sérosité.  J'agrandis  ensuite  Tin* 
cîsion  avec  les  ciseaux  conduits  sur  le  doigt  ;  à  ce  moment,  la  tumeur 
se  présenta  en  face  de  la  plaie,  et  je  pus  aisément  la  saisir  et  l'amener 
au  dehors.  Elle  tenait  au  fond  de  Tutérus  par  un  pédicule  très  court  et 
épais,  dont  la  circonférence  égalait  à  peu  près  celle  d'une  pièce  de  deux 
francs;  de  plus,  elle  était  rattachée  au  corps  de  l'organe  par  un  sys- 
tème de  vaisseaux  partant  de  sa  partie  supérieure,  libres  dans  leur  plus 
grande  longueur  et  disposés  autour  d'elle  comme  les  agrès  d'un  ballon. 
Ces  vaisseaux  étaient,  pour  la  plupart,  très  volumineux,  et  deux  ou  trois 
n'étaient  pas  moins  gros  que  le  petit  doigt  :  on  eût  dit,  suivant  la  com- 
paraison de  Spencer  Wells,  de  véritables  intestins  de  lapin.  Je  com- 
mençai par  couper  isolément  chacun  de  ces  vaisseaux  entre  deux  ligatures 
de  catgut, puis  je  traversai  le  pédicule  avec  une  broche  d'acier,  et  au-dessous 
ie  plaçai  un  fil  métallique  serré  avec  l'instrument  de  Cintrât.  Je  n'eus 
aucane  difficulté  pour  amener  le  pédicule  au  dehors,  et  cette  partie  de 
Topération  s'exécuta  avec  la  plus  grande  simplicité.  Quand  je  crus  avoir 
poussé  assez  loin  la  constriction  du  serre-nœud,  je  sectionnai  le  pédicule 
avec  le  thermo-cautère,  en  empiétant  un  peu  sur  la  tumeur;  puis  ]'en 
badigeonnai  toute  la  surface  laissée  à  l'extérieur  avec  le  perchlorure  de 
fer. 

La  toilette  du  péritoine  achevée,  je  suturai  la  plaie  suivant  ma  mé- 
thode ordinaire  :  plan  de  sutures  profondes  avec  fil  d'argent  et  plaques  de 
Lister;  sutures  superficielles,  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  avec 
crin  de  cheval.  J'appliquai  ensuite  le  pansement  avec  protective,  gaze  phé- 
niquée  et  gutta-percha  laminée,  en  ayant  soin  d'y  comprendre  le  serre- 
nœad.  L'abdomen  fut  soumis  à  une  compression  élastique  à  l'aide  de 
ouate  et  d'ane  large  ceinture  de  flanelle. 

L'opération  ayant  été  pratiquée  à  l'amphithéâtre  de  clinique,  la  malade 
fut  rapportée  dans  la  salle  commune. 
Pulvérisations  phéniquées  toutes  les  deux  heures  ;  glace  ;  champagAe. 
La  malade,  en  se  remettant  du  chloroforme,  a  deux  ou  trois  vomisse- 
ments glaireux.  Dans  l'après-midi,  elle  accuse  quelques  coliques.  Cathé- 
térisme  le  soir. 
Temp.  avant  l'opération,  37o;  temp.  du  soir,  37®,8. 
iî  octobre,  —  Nuit  bonne;  les  coliques  sont  devenues  assez  vives  dans 
la  soirée  ;  l'interne  du  service  a  fait  à  la  malade  une  injection  d'un  cen- 
tigramme de  morphine.  Â  la  suite,  les  douleurs  se  sont  calmées,  et  la 
malade  a  dormi  quelques  heures. 
Elle  prend  le  Champagne  avec  plaisir. 
Temp.  du  matin  38<',4;  temp.  du  soir,  38^.6. 

Î2  octobre.  —  Nuit  calme,  mais  sans  sommeil.  La  malade  attribue  oetto 

insomnie  à  l'odeur  des  pulvérisations  phéniquées.  Elle  n'éprouve  d'ail- 

eurs  ni  soufTrances  ni  malaise.  Elle  a  évacué  quelques  gaz  par  le  rectum 

et  uriné  sans  le  secours  de  la  sonde. 

Pools  à  76.  Temp.  3S\ 

Comme  je  puis  voir,  à  travers  la  gutta-percha,  que  les  pièces  de  pan- 
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t  été  souillées  par  de  la  séruaité  sanguinolente,  ]e  renouvelle 
eut.  La  réunion  de  la  plaie  paraît  assurée, 
près-midi,  la  malade  prend  quelques  gorgées  de  bouillon  froid, 
ite,  elle  a  un  voœlssejnent.  Le  Champagne  est  toujours  bien 

[u  soir.  38»  ,2. 

ire.  —  Les  vomissementa  ne  se  sont  pas  renouvelés.  La  malade 
oliques,  qu'elle  attribue  À  des  gaz  et  que  l'émission  de  quelques 
ix-ci  a  en  efTet  calmées, 
aatin  37".B.  —  Temp.  soir,  37» ,6. 

ire.  —  Même  éUt.  Temp.  m.,  37",4.  —  Temp.  s.,  37«,6. 
70. 

ire.  —  L'état  général  est  des  plus  satisfaisants, 
ent  :  J'enlève  les  sutures  profondes.  Le  serre-nœud  tend  à  a'en- 
iB  l'abdomen,  malgré  la  broche  qui  traverse  le  pédioule. 
m.,  37°.  —  Temp.  s.,  37",6. 
!»re.  —  Temp.  37°,8.  —  Pouls  à  76. 
bre.  —  Pansement.  J'enlève  les  sutures  superGcIellea. 
lion  de  la  plaie  est  absolue,  sauf  au  niveau  du  pédicule^  Je  m'a- 
ie la  broche  qui  traveisait  ce  dernier,  sous  l'influence  des  tra- 
lerçant  de  l'intérieur,  a  coupé  les  tissus  et  ne  maintient  plus 

37^♦. 

)de  prend  un  œuf  mou  et  un  peu  de  vin  de  Bordeaux. 
:loi>re.  —  La  malade  commence  à  s'alimenter;  l'aspect  général 
mt,  et  il  faut  insister  fortement  pour  qu'elle  consente  A  garder 
lans  le  décubitus. 

bre.  —  Pansement.  Le  serre-nceud  est  enfoncé  dans  la  plaie 
s  3  centimètres.  J'augmente  sa  constriction. 
bre.  —  Pansement,  LiB  serre-nœud  lient  toujours,  bien  que  rendu 
B  sa  course.  Evidemment,  il  est  fixé  par  le  tissu  de  bourgeonne- 
lui  imprime  quelques  mouvements  pour  le  dégager,  mais  sans 

bre.  ~-  Le  serre-nœud  se  dégage  et  vient  aveo  un  léger  elTort. 
Irisation  est  définitive  le  2  novembre. 


ientai  la  malade  k  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  dans 
î  du  20  novembre.  Il  n'existait  aucune  tendance  à  l'éventra- 
cicatrice  était  solide  et  résistante. 

lade,  revue  dans  ces  derniers  temps,  presque  un  an  après 
>n,  jouit  d'une  excellente  santé  ;  sa  cicatrice  ne  présente 


los  deux  opérées,  je  traitai  le  pédicule  par  la  méthode  extra- 
tle,  c'est-à^irequejele  laissai  au  dehors  en  l'y  axant  à  l'aide 


r 
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de  broches  d'acier.  Quand  je  fis  ma  première  opération,  le  procédé 
de  Kleberg  (d'Odessa)  n'était  pas  dans  la  pratique,  et  j'avais,  d'autre 
pari,  présent  à  l'esprit  un  fait  d'hystérectomie  pratiquée  en  ma  pré- 
sence pour  un  corps  fibreux  et  dans  lequel  le  pédicule,  lié  en  deux 
parties  avec  un  très  fort  catgut,  avait  été  réduit  dans  l'abdomen. 
Cinq  heures  après,  la  malade,  en  faisant  un  effort  pour  se  relever, 
succombait  brusquement,  et  à  Tautopsie  on  constatait  qu'une  des 
l^tares  ayant  glissé,  il  s'était  produit  une  hémorrhagie  foudroyante 
par  an  vaisseau  du  pédicule  Ml  me  parut  alors  plus  sage  de  fixer  le 
pédicule  dans  la  plaie,  ce  que  je  fis  sans  difficultés. 

Chez  ma  seconde  malade,  cette  conduite  me  parut  imposée  par 
i'existence  d'un  prolapsus  utérin.  Je  jugeai  qu'en  fixant  à  la  paroi 
abdominale  le  fond  de  la  matrice  sur  lequel  s'implantait  le  pédicule, 
je  guérirais  cette  infirmité  désagréable  ;  je  me  trouvai  de  la  sorte 
mettre  en  pratique  la  méthode  de  traitement  du  prolapsus  que  pré- 
conisait deux  mois  plus  tard  (décembre  1882)  le  D'  Caneva,  de 
Milan  K  Je  ne  sais  si  beaucoup  de  chirurgiens  voudront,  à  Tinstiga- 
tion  de  ce  distingué  confi*ère,  pratiquer  la  laparotomie  pour  chercher 
la  cure  d'un  prolapsus  simple  ;  mais,  le  ventre  une  fois  ouvert,  il 
m'était  loisible  de  profiter  de  cette  circonstance  et  de  tenter  la  cure 
radicale  de  la  complication.  Le  succès  a  d'ailleurs  répondu  à  mon 
attente,  et  la  malade  n'a  point  vu  son  prolapsus  se  reproduire. 

i.  Le  fait  n'a  pas  été  publié. 

2.  Gametta  degli  Oapilali,  20  décembre  1882. 
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I.  •—  La  docthinb  antiseptique  en  Allemagne.  —  Quelques 

RÉSULTATS  OPÉRATOIBES. 

Ayant  eu  Tooeasion  de  visiter  en  1883  plusieurs  cliniques  alleman- 
des, nous  croyons  utile  de  rapporter  en  quelques  pages  ce  que  nous  y 
avons  vu. 

Les  procédés  opératoires  ne  diffèrent  guère  des  nôtres.  Chemin  faisant, 
nous  noterons  quelques  particularités. 

Les  pansements  nous  arrêteront  davantage,  ainsi  que  les  procédés 
antiseptiques  employés  avant  et  pendant  Topération. 

Dans  toutes  les  cliniques  que  nous  avons  visitées  Ton  suit  la  méthode 
antiseptique. 

8i  on  lui  fait  subir  des  modifications  plus  ou  moins  heureuses,  en 
cherchant  à  multiplier  ses  procédés  et  ses  agents,  les  principes  sur  les- 
quels elle  repose  sont  toujours  considérés  comme  ayant  la  même  valeur 
absolue,  contrairement  à  ce  qui  est  énoncé  dans  une  revue  récente  de 
M.  de  Santi  K 

Nous  nous  occuperons  surtout  des  pansements  à  l'acide  phénique,  au 
sublimé  et  à  Tiodcfonne.  Ces  trois  substances,  en  efîet,  paraissent  être 
aujourd'hui  les  trois  antiseptiques  les  plus  sûrs  et  les  plus  généralement 
employés.  Nous  comparerons,  pour  terminer,  ces  trois  modes  de  panse- 
ment, en  essayant  de  montrer  les  avantages  du  dernier. 

Chacun  s'accorde  pour  reconnaître  dans  les  statistiques  allemandes 
la  rareté  des  insuccès  opératoires.  Les  laparotomies,  l'extirpation  des 
tumeurs  du  corps  thyroïde  et  de  l'utérus  cancéreux  se  font  souvent. 

].  De  Santi,  Demièret  évolutions  du  panitm^nU  antiseptiques  {Arch.  gén.  de  méd,^ 
mars  1883). 
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remarquables.  Nous  citerons  quelques 

'  Czerny  un  sarcome  de  l'épiploon  de  U 
a  d'un  fragment  de  restomac.  Le  dia- 
b  quelques  jours  auparavant,  dans  une 
lu  six  tumeurs  abdominales  de  nature 
iloppo  aux  dépens  de  l'épiploon  gastro- 
ues  du  càlon  transverse  et  de  l'estomiic. 
lar  le  néoplasme.  Le  colon  et  une  partie 
ôs  par  une  dissection  minutieuse.  Une 
caoutchouc  rouge,  permit  de  lormer 
des  parois  gastriques,  d'un  diamètre 
avec  la  tumeur.  On  reconnut  à  Texa- 
ns n'étaient  que  celluleuses,  et  qu'il  eût 
du  viscère.  L'estomac  fut  réduit  après 

'fleidelberg  opérait  une  jeune  ûlle  de 
quelques  mois  une  tumeur  de  nature 
de  l'utéras  et  facile  à  sentir  au  tra- 
l'opération  tut  laborieuse.  Sous  l'inci- 
rilonéale.  Un  épais  gâteau  tuberculeux 
>ints  caséeuz  ni  purulents,  adhérait  en 
ns  toute  la  zone  sous-ombilicale  et  so 
assin,  au  contact  de  l'utérus, 
lextérité  remarquable  tout  ce  qui  pou- 

ae  servît  de  la  curette.  Les  surfaces 
]  soin  et  saupoudrées  d'iodoforme.  La 
le  septième  jour.  Ijft  malade  n'avait  eu 
ré  du  sarcome  de  l'épiploon  était  égale- 

I  lignes  sur  la  pédiculisatioo  à  l'aide  du 

procédé  pour  la  première  fois  par  le 

'g  pour  la  confection  du  pédicule  utérin 

eux  par  la  voie  abdominale.  Un  trocart 

18  de  la  ligature,  et  la  canule  laissée  à 

rait    du  moignon    cervical,  L>e    pédi- 

-oa  vaisseaux  liés  isotémeul. 

«surent  l'hémostase. 

est  plus  facile,  plus  rapide  et  tout  aussi 

dicule  avec  le  serre-nœud. 

ir  Jules  Bœckel  tait  sans  inconvénient. 

[Osante,  une  seconde  incision  transver- 

jour. 

[  a  renoncé  aux  sutures  profondes  de 
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fil  d'argent.  Des  sutoree  perdues  de  catgut  assurent  la  réunion  de  la 
séreuse  et  de  Taponévrose.  Des  points  superficies  maintiennent  les 
muscles  et  la  peau. 

La  plupart  des  chirurgiens  allemands  n'hésitent  guère  à  faire  Textir- 
pation  des  tumeurs  malignes,  toutes  les  fois  qu*il  est  possible  de  tout 
enlever. 

Le  docteur  Czemy,  sur  douze  opérés  environ  d^hystérectomie  totale 
pour  affection  cancéreuse  du  col,  n'a  perdu  de  l'opération  que  deux  ou 
trois  malades. 

Plusieurs  ont  survécu  quelques  mois  et  même  près  d'un  an. 

Dans  les  salles  du  professeur  Billroth,  nous  avons  -vu  deux  femmes 
opérées  de  résection  du  pylore,  l'une,  depuis  huit  jours,  l'autre  depuis 
deux  ans.  Le  professeur  nous  fit  remarquer  que  cette  dernière  Tenait 
d'être  opérée  de  nouveau,  arec  succès,  d'un  petit  noyau  cancéreux  déve- 
loppé au  niveau  de  la  cicatrice,  aux  dépens  de  la  paroi  abdominale  et 
du  péritoine  pariétal.  Ces  deux  femmes  quittaient  l'hôpital  quelques 
jours  après. 

Quel  est  le  secret  de  ces  succès  opératoires  ? 

Tous  sont  unanimes  pour  les  attribuer  uniquement  à  la  rigueur  de 
leurs  précautions  antiseptiques. 

II.  —  Les  hôpitaux  et  l'hyqièmb  hospitaliâiie. 

Les  opérés  n'ont  pas  en  Allemagne  un  tempérament  spécial,  une  résis- 
tance particulière  qui  leur  permette  de  mieux  supporter  les  grands  déla- 
brements chirurgicaux.  Au  contraire,  les  cicatrices  scrofuleuses  et  les 
adénopathies  du  cou  sont  d'une  fréquence  extrême,  et  il  ne  se  passe 
guère  de  jour  qu'on  ne  fasse  à  la  clinique  du  professeur  Billroth  l'extir- 
pation de  quelques  ganglions  tuberculeux. 

A  part  le  bel  hôpital  d'Heidelberg,  construit  sur  des  plans  nouveaux  et 
formé  de  pavillons  isolés,  les  hôpitaux  que  nous  avons  visités  sont  vieux 
et  composés  dMmmenses  corps  de  bâtiments  à  plusieurs  étages.  A  Wûrtz- 
bourg,  les  salles,  sortes  de  chambrées  de  huit  à  douze  lits,  sont  basses  et 
étroites.  Les  malades  de  médecine  et  de  chirurgie  occupent  des  pièces 
voisines. 

Le  grand  hôpital  de  Vienne  contient  3  000  lits.  Malgré  cette  accu- 
mulation de  malades  et  l'activité  des  services,  les  résultats  chirurgicaux 
y  sont  fort  satisfaisants.  Quand  le  temps  le  permet,  tous  les  malades 
transportables  passent  la  journée  hors  des  salles.  Les  hommes  valides 
portent  avec  leur  matelas,  sur  des  bancs  spéciaux,  dans  le  jardin  de 
rhôpital,  ceux  qui  ne  peuvent  marcher. 

Les  salles  sont  propres  et  bien  tenues.  Fréquemment  on  enlève  la 
poussière  des  murs  et  du  parquet  à  Taide  de  bâches  humides.  Le  linge 
est  prodigué  pour  les  opérations  et  les  opérés.  Le  service  est  fait  avec 
régularité.  Les  malades  sont  soignés  avec  sollicitude. 
,  Les  garçons  de  salle  restent  d'ordinaire  dans  les  services  assez  long- 
temps pour  s'accoutumer  à  la^ratique  du  chirurgien. 
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m.  —  Les  précautions  antiseptiques  avant  et  pendant  l'opération. 

Avant  d'aborder  la  technique  des  pansements,  nous  décrirons  1  en- 
semble des  précautions  antiseptiques  destinées  à  protéger  le  champ  opé- 
ratoire et  à  assurer  la  guérison  rapide  de  la  plaie. 

Les  salles  d'opérations  sont  des  amphithéâtres  vastes  et  bien  éclairés. 
Chaque  jour,  avant  la  clinique,  les  gradins  de  bois  sont  arrosés  et 
balayés.  La  partie  centrale,  dont  le  sol  est  bitumé  et  disposé  pour  Técou- 
lementdes  eaux,  est  lavée  largement.  Deux  irrigateurs  d'Esmarch,  avec 
de  longs  tubes  de  caoutchouc,  terminés  par  un  embout  mobile,  soit 
conique,  soit  en  pomme  d^arrosoir,  sont  suspendus  à  une  hauteur  de 
2  m.  1/2  à  3  mètres.  D'un  côté,  la  vitrine  auî  instruments.  De  Tautre, 
un  double  lavabo  auquel  est  annexé,  pour  la  purification  des  mains, 
un  petit  réservoir  d'eau  phéniquéo.  Sur  des  tables  mobiles,  divers 
bassins  de  porcelaine  et  de  métal  pour  les  serviettes,  les  compresses 
phéniquées  ^  et  les  éponges  ',  dont  les  plus  petites  sont  montées  sur  des 
pinces  à  forci-pressure. 

Dans  Tun  des  bassins,  sont  des  pelotons  (Bauschen)  de  coton  hydro- 
phile, rangés  méthodiquement  et  destinés  à  remplacer  les  éponges  dans 
certains  cas.  Leur  longueur  est  de  4  à  5  centimètres,  leur  épaisseur  de 
2.  On  les  prépare  en  imbibant  d'eau  phéniquée  un  fragment  de  coton 
hydrophile,  que  l'on  pelotonne  ensuite  entre  les  doigts.  On  peut  encore 
les  disposer  à  l'extrémité  d'une  baguette  de  bois,  pour  s'en  servir  dans 
les  plaies  profondes  ou  les  cavités  naturelles.  Ils  ne  servent  jamais  qu'une 
fois  et  possèdent  sur  les  éponges  l'avantage  d^ètre  toujours  aseptiques. 

1.  Les  serviettes  et  les  compresses,  fralcliement  lavées,  sont  maintenues  quel- 
qoes  jours  dsns  l'eau  tiède.  On  les  exprime,  et  on  les  fait  bouillir  une  heure  dans 
une  solution  phéniquée  à  5  0/0.  On  les  garde  dans  une  même  solution  froide, 
que  l'on  renourelle  le  troisième  jour,  puis  tous  les  quinze  jours.  A  la  fin  de  la 
seconde  semaine,  on  peut  commencer  à  les  employer  (von  Hacker,  AnJeitung  xur 
Antts.  Wmdbehand,  nach  der  am  Prof,  Billroth'g  Klinik  gebrauchlichen  Mcth., 
Wien,  im,  p.  18). 

3.  Les  éponges,  de  belle  qualité,  sont  placées  sèches  dans  un  linge  de  toile  et 
martelées  avec  un  maillet  de  bois  a6n  de  les  débarrasser  du  sable  qu'elles  ren- 
ferment. On  les  lave  dans  Teau  tiède  et  on  les  exprime  plusieurs  Tois  avec  soin. 
Pour  les  blanchir,  on  les  place  vingt-quatre  heures  dans  une  solution  de  per- 
manganate de  potasse  à  4/1000,  que  l'on  renouvelle  au  bout  des  douze  premières 
heares.  On  les  lave  à  l'eau  tiède,  et  on  les  plonge  dans  un  mélange  formé,  nour 
▼iogt-cinq  éponges,  de  cinq  litres  d'une  solution  d'hyposulfite  de  soude  à  1  0/0 
et  d'un  litre  d'une  solution  à  8  0/0  d'acide  chlorhvdrique  concentré.  On  les  j 
agite  quelques  minutes.  Dès  qu'elles  sont  devenues  blanches,  on  les  lave  large- 
ment, et  on  les  abandonne  trois  jours  sous  un  courant  d'eau  froide.  On  les  main- 
tient de  nouveau  quatre  jours  dans  l'eau  tiède  ù  la  température  de  35  ou  38*,  en 
prenant  soin   de  la  renouveler  tous  les  soirs.  On    les  conserve  enfin   dans   de 
l'eau  phéniquée  à  5  0/0.  Cette  solution  est  renouvelée  d'abord  le  troisième  jour, 
pais  tous  les  quinze  jours.  Comme  les  linges  de  toile,  oo  ne  les  emploiera  qu'au 
bout  de  la  deuxième  semaine.  Si  l'on  veut  blanchir  des  éponges  qui  ont  déjà 
servi,  on  devra  les  purifier  du  sang  et  de  la  graisse  dont  elles  sont  imprégnées 
en  les  lavant  à  l'eau  courante  durant  un  ou  deux  jours,  ou  mieux  en  les  faisant 
séjourner  une  heure  dans  une  solution   concentrée  de  carbonate  de  soude  (von 
Hacker,  loe.  eti.,  p.  17). 
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avantage  est  grand,  si  l'on  veut  nettoyer,  dans  un  pansement,  lea 
rea  d' un o  plaie  réunie  et  l'orifice  du  trajet  des  drains,  qu'une  éponge 
irrait  infecter.  S'il  e'agit  d'une  plaie  suppurante,  leur  prix  de  revient 
lime  rend  leur  emploi  plus  ëconoiiiique  que  celui  dee  éponges,  qu'il 

nécessaire  de  briller  après  le  contact  de  matières  septiques. 
■es  instrumente  sont  bien  entretenus.  Les  mors  des  pinces  hémostati- 
!S  doivent  être  nettoyéa  avec  soin.  Une  heure  avnnt  l'opération,  les  in- 
iments  nécessaires  sont  plongés  dans  une  solution  antiseptique.  Un 
)nd  bassin  contient  les  aiguilles  et  les  fils  à  suture.  Les  drains  sont 
serves  dans  des  bocaux  de  verre  et  baignent  dans  la  solution  plicm- 
e  à  5  0/0. 

lusieurs  vases  d'eau  phéniquéo,  pour  les  mains,  sont  à  la  portée  de 
érateur.  Lea  objets  do  pansement,  que  nous  décrirons  plus  tard,  sont 
Fermés  dans  des  boîtes  spéciales. 

e  chirurgien  et  les  aasistaate  se  Igwent  les  mains,  se  nettoient  les 
les  et  lont  usage  pojir;^tir^pui'r(ïfe^9ÎÏ;:j^^'une  solution  pliéniqiiêc 
I/-2  0/0.  "        _.,.„. 

s  sont  revêtus  de  é^às  Burtouts  dt^tQUe'ît^V'on  renouvelle  cliaque 

e  malade  a  pris  dWdinaire.plugwuua  bains^e  propreté.  Les  poils 
i  rasés  à  l'avance.    \v*'u 

n  aide  administre  le  DntscQJ[^'Hir^^'ld**"  1"^  'on  dispose  le 
ratoire.  Le  professeur  BillrothconsciÏÏo,  pour  l'anesthésio,  un  mélangt 

p.  de  chloroforme,  1  p.  d'éther,  1  p.  d'alcool  absolu,  comme  donnant 
I  de  sécurité  que  le  chloroforme  seul, 
'administration  de  ce  mélange,  n'est  pas  confiée  à  un  aide  spécial.  La 

de  l'opéré  est  tantôt  tenue  fort  élevée,  tantôt  laissée  pendante  hors 
a  table. 

a  partie  à  opérer  est  nettoyée  avec  la  brosse  et  le  savon.  Au  besoin, 
emploiera  l'huile,  l'essence  do  térébenthine  ou  l'éthcr.  Puis  on  pra- 
e  une  large  irrigation  phéniquée. 

Dur  le  rectum  et  le  vagin,  après  avoir  administré  plusieurs  lavements, 
tait  d'abondants  lavages  avec  l'eau  phéniquée  h  i  0/0.  —  On  peut 
iloyer  fmalement  la  solution  de  sublimé  à  1/1000,  qui  est  beaucoup 
I  antiseptique. 

M  précautions,  complétées  par  le  tamponnement  à  la  gaze  îodoforinée 
is  l'opération,  permettent  de  pratiquer  sans  danger  d'accidents  sep- 
es  les  opérations  variées  sur  le  vagin  et  le  col  utérin.  C'est  grâce  à 
>  que  les  Allemands  obtiennent  des  succès  dans  l'hystérectomie  totale. 
Dur  lea  laparatomies,  chez  la  femme,  le  vagin  et  les  parties  génitales 
;  déstnteclés  par  le  même  procédé  et  bourrés  de  gaze  iodotarmée. 
li,  on  n'a  pas  à  craindre  la  péritonite  purulente  si  l'on  ouvre  le  canal 
'ical,  comme  c'est  la  règle  dans  l'hystérectomie  partielle,  ou  bien  a'î 
re  de  perforer  les  cule-de-sac  vaginaux. 

la  tête,  lea  cheveux  sont  enfermés  dans  une  serviette  phéniquée, 
ie  sur  l'occiput. 
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Quand  la  température  l'exige,  les  autres  parties  du  corps  sont  soigneu- 
sement enveloppées  de  couvertures  de  laine.  Par-dessus,  des  pièces  de 
toile  cirée  et  des  serviettes  phéniquées,  ne  laissant  à  nù  que  le  champ 
opératoire,  servent  à  protéger  le  reste  du  corps  contre  Técoulement  du 
sang  et  des  autres  liquides. 

Durant  toute  l'opération,  d^abondantcs  irrigations  phéniquées  assu- 
rent l'asepsie  de  la  plaie.  L'hémostase  est  faite  aussi  parfaitement  que 
possible. 

Les  Taisseaux  sont  liés  au  cours  de  Topération.  MM.  les  professeurs 
BiiJroth,  Czerny,  Bœckel,  emploient  à  cet  effet  la  soie  phéniquée  ^  M.  le 
professeur  Maas,  le  catgut  chromique  s. 

L'opération  terminée,  on  fait  la  toilette  de  la  plaie.  Des  contre-ouver- 
tares  soot  pratiquées  aux  parties  déclives,  soit  avec  le  bistouri,  soit  à 
Faide  d^une  longue  pince  courbe,  à  mors  plats,  dont  l'un  est  terminé  par 
une  extrémité  lancéolaire.  Les  tissus  sont  transperces  de  dedans  en 
dehors;  le  drain  est  saisi  et  attiré  dans  la  plaie.  Les  drains  sont  de 
caouchouc  rouge ,  résistants  et  perforés  en  spirale.  Ils  sont  placés 
debout,  coupés  au  ras  de  la  peau  et  maintenus  à  Taide  d'une  épingle 
anglaise  désinfectée,  qui  a  sur  le  ûl  l'avantage  d*être  toujours  propre  et 
de  les  empêcher  de  s'enfoncer  plus  avant.  L'épingle  est  garnie  de  gaze 
iodoformée.  Presque  toujours,  les  parties  profondes  sont  maintenues  en 
rapport  à  Faide  d'un  fil  d'argent  dont  les  deux  extrémités  sont  tordues 
ensemble  ou  bien  enroulées  séparément  sur  deux  plaques  de  plomb.  Les 
sutures  superficielles,  qui  se  font  soit  à  la  soie,  soit  au  catgut  chromique, 
sont  fort  rapprochées.  Le  professeur  Billroth  emploie  fréquemment  pour 
la  peau  la  suture  en  surjet. 

Chaque  fois  que  la  disposition  des  lambeaux,  la  nature  de  la  plaie 
ne  permettent  pas  d'obtenir  la  réunion  totale,  on  recherchera  au  moins 
une  réunion  partielle,  pour  hâter  le  processus  de  réparation. 

La  bande  d'Esmarch  est  généralement  employée  dans  les  opérations 
sur  les  membres.  On  évite  la  constriction  exagérée,  toujours  suivie  d'une 
hémorrhagie  en  nappe  fort  abondante.  Tous  les  vaisseaux  apparents  sont 
liés  avec  soin.  On  applique  un  pansement  antiseptique  compressiL  Le 
malade  est  reporté  sur  son  lit.  Le  membre  est  maintenu  presque  vertical 
à  l'aide  d'un  lacs.  Alors  seulement  on  retire  la  bande  élastique.  Cette  pra- 
tique est  excellente  chez  les  gens  affaiblis  et  réduit  à  presque  rien  la 
perte  de  sang. 

1.  La  soie,  dévidée  sur  des  bobines  percées  de  trous,  est  bouillie  une  heure 
dans  l'eau  pbéoiquée  à  5  0/0,  puis  earoulée  sur  des  bobines  de  verre  et  conservée 
dans  nne  solutron  phéniquée  au  même  titre.  Cette  solution  est  renouvelée  tous 
les  quinze  jours.  Cette  soie,  dite  soie  de  Czerny,  est  préférée,  aux  cliniques  de 
Vienne  et  d'Heidelberg,  au  catgut  et  au  fil  d'argent  pour  les  ligatures  et  pour  les 
sutures  de  la  peau. 

2.  Le  catgut  chromique  de  Lister  est  préparé  par  l'immersion  du  catgut  ordi- 
naire, pendant  deux  jours,  dans  une  solution  aqueuse  d'acide  chromique  à  0,24  0/0, 
additionnée  de  5  0/0  d'acide  phénique.  Il  est  bon  de  conserver  ce  catgut  dans 
ralcool  ou  l'eau  de  sublimé. 
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Nous  avons  omis  à  dessein  le  spray,  qui  n'est  jamais  employé  à  la  cli- 
nique de  Vienne  pour  les  opérations  courantes.  La  pulvérisation  phéni- 
quée  est  réservée  pour  les  cas  où  Ton  ouvre  une  grande  cavité  séreuse. 
L'opération  se  fait  dans  une  salle  spéciale,  petite,  facile  à  chaufTer,  bien 
ventilée,  ne  contenant  aucun  meuble  inutile.  Une  heure  avant  d'amener 
le  malade,  on  pratique  la  pulvérisation  pendant  quinze  ou  vingt  minutes. 
Le  brouillard  phéniqué  précipita  sur  les  murs  et  le  sol  toutes  les  pous- 
sières et  les  germes  en  suspension  dans  Tair  et  devient  ainsi  inutile 
durant  Topération. 

Le  professeur  Billroth  craint  les  effets  toxiques  qui  suivent  Tabsorption 
si  rapide  des  gouttelettes  phéniquées  par  le  péritoine.  Outre  la  suppres- 
sion du  spray  durant  Topération,  il  fait  placer  pour  les  laparotomies  les 
éponges,  les  linges,  les  instruments,  les  fils  de  soie,  dans  une  solution 
faible,  à  1  0/0.  Tous  ces  objets  ont  été  préalablement  purifiés  à  l'aide 
d'une  solution  forte.  Aussi  n'observe-t-on  jamais  les  urines  noires. 

Le  chirurgien  n'est  pas  gêné  par  le  spray,  et  le  malade  supporte 
mieux  Tanesthésie  prolongée  dans  un  milieu  d'air,  pur  que  dans  une 
atmosphère  saturée  de  vapeurs  phéniquées. 

Grâce  à  cet  ensemble  de  précautions  antiseptiques,  la  plaie  se  trouve 
dans  des  conditions  favorables  à  une  guérison  rapide. 

Le  chirurgien  assurera  le^  succès  par  un  pansement  bien  ordonné. 

IV.  —  Inconvénients  du  pansement  de  Lister.  Les  pansements  a  Strasbourq, 

Heidelbbrq,  Vurtzbourq,  Munich  et  Vienne. 

Il  [est  de  règle  générale,  en  Allemagne,  de  pratiquer  des  pansements 
rares,  comme  étant  moins  coûteux  et  favorisant  la  réunion  des  plaies.  Le 
pansement  de  Lister,  accepté  avec  enthousiasme  par  les  chirurgiens 
allemands ,  tomba  bientôt  en  discrédit.  Son  application  est  délicate  et 
minutieuse.  La  moindre  faute  cause  des  insuccès,  que  Ton  attribue  au 
pansement  lui-même.  Ou  bien  ce  sont  des  éry thèmes,  des  eczémas  phé- 
niqués  dus  soit  à  l'impureté  de  l'acide,  soit  à  TimperfectioD  des  solutions 
et  du  mode  d'emploi. 

La  gaze,  si  bien  préparée  qu'elle  soit,  perd  rapidement  son  acide  phé- 
niqué ,  et  le  pansement  doit  être  renouvelé  fréquemment,  ce  qui  en 
augmente  beaucoup  le  prix  de  revient. 

De  là  de  nombreuses  tentatives  pour  y  substituer  un  autre  pansement. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  des  pansements  que  nous  avons  vu  pra- 
tiquer : 

I.  La  naphtaline  et  le  sucre.  —  La  sciure  de  bois.  —  Lors  do  notre 
passage  à  Strasbourg,  le  professeur  Lûcke  expérimentait  un  mélange  de 
naphtaline  et  de  sucre,  ainsi  que  la  sciure  de  bofs,  rendue  antiseptique 
par  le  lavage  avec  une  solution  de  sublimé;  ces  substances  solides  sont 
renfermées  entre  plusieurs  doubles  de  gaze,  puis  appliquées  sur  les  plaies. 
Leur  action  antiseptique  n'est  pas  douteuse,  mais  elles  ne  possèdent 
comme  qualités  particulières  que  leurs  propriétés  absorbantes  pour  les 
liquides. 
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Les  sadiets  de  sciure  de  bois  ou  de  naphtaline  s'appliquent  mal  sur 
l6B  plaies.  Le  contenu  se  tasse  rapidement  et  forme  des  masses  dures  par 
la  dessiccation  des  liquides  absorbés.  Ces  pansements  enfin  n'ont  pas 
cette  souplesse  moelleuse  de  la  gaze  et  de  la  ouate ,  si  nécessaire  à  la 
protectioD  de  la  ligne  des  sutures. 

II.  Le  pansement  au  sublimé  à  la  clinique  de  Vurtzbourg,  —  Le 
professeor  Maas  emploie  exclusivement  la  gaze  au  sublimé.  Cette  gaze 
est  de  la  gaze  ordinaire,  lavée  et  dégraissée,  par  conséquent  hydrophile, 
que  Ton  rend  antiseptique  en  la  plongeant  dans  une  solution  de  sublimé 
à  1/1  000.  Cette  gaze  est  ensuite  vigoureusement  exprimée.  On  remploie 
humide. 

Les  ligatures  et  les  sutures,  à  la  clinique  de  Vurtzbourg,  sont  faites  au 
catgut  chromique.  Le  drainage  est  pratiqué  autant  que  possible  avec  un 
gros  catgut,  qui  traverse  la  plaie  de  part  en  part,  grâce  à  deux  contre-ou- 
lertures.  Un  protective  est  appliqué  sur  la  ligne  de  réunion.  Par-dessus^ 
de  la  gaze  au  sublimé  chiffonnée.  Puis,  un  bandage  roulé  fait  avec  la 
même  gaz.e,  pliée  suivant  sa  longueur  en  bandes  de  huit  à  dix  doubles. 
Une  épaisse  couche  de  coton  hydrophile,  un  imperméable  de  g^tta- 
percha,  et  de  la  ouate  ordinaire,  pour  garnir  les  limites  du  pansement. 
Enfin,  une  bande  de  toile  ou  de  gaze,  et  une  bande  apprêtée,  que  Ton 
applique  humide  et  qui,  en  séchant,  forme  sur  la  région  sous-jacente  un 
véritable  appareil  inamovible. 

A  la  suite  d'une  résection,  le  pansement  peut  être  laissé  deux  à  trois 
semaines.  Le  malade  ne  soufTre  pas.  grâce  à  l'immobilité  du  membre^ 
maintenu  en  outre  par  une  attelle  de  fer. 

Nous  avons  vu  le  premier  pansement  d'une  résection  du  coude,  le 
vingt  et  unième  jour  après  l'opération.  La  réunion  était  parfaite.  Les  fils 
de  catgut,  en  partie  résorbés,  n'avaient  pas  déterminé  d'irritation  locale. 
La  température  ne  dépasse  pas  d'ordinaire  ZS^  ou  38<*,5. 

L'anï^e  de  catgut  suflit  pour  assurer  le  drainage  dans  les  premiers 
temps  qui  suivent  l'opération. 

Nous  avons  vu  dans  les  salies  du  professeur  Maas  un  bon  nombre  de 
réséqués  traités  de  la  sorte,  presque  tous  avec  le  même  succès.  Mais 
nous  devons  dire  qu'on  fait  en  Allemagne  des  résections  pour  de  sim- 
ples synovites  fongueuses  non  suppurées,  avec  peu  ou  point  de  lésions 
osseuses.  Il  est  naturel  d'obtenir  dans  ces  cas  une  guérison  rapide  et  des 
ftsaltats  satisfaisants.  Les  mêmes  malades  guérissent  souvent  en  France 
par  11m mobilisation  prolongée. 

Nous  ferons  remarquer  toutefois  que  l'immobilisation  du  genou  doit 
être  assurée  durant  plusieurs  mois  et  souvent  plus  d'une  année,  tandis 
qae  nous  avons  vu  un  certain  nombre  de  réséqués  marcher  assez  bien  à 
û  fin  du  deuxième  mois.  Pour  la  hanche,  les  résultats  sont  médiocres.  Il 
est  en  effet  presque  impossible  d'enlever  tous  les  points  malades  et  d'ob- 
tenir la  coaptation  exacte  des  surfaces  osseuses. 

A  Vurtzbourg.  le  sublimé  n'est  employé  que  pour  les  pansements  et  la 
purification  des  instruments.  La  solution  à  i/1000  est  toxique  et  dan- 
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gereuse  an  contact  de  rastes  sarfaces  absorbantes.  Le  lavage  d'un  genou 
a  déterminé  on  ca^  dTiydrargyrisme  a^^cz  grave.  Aa  cours  de  Topcra- 
tion,  le  professeur  Maas  emploie  l'irri galion  avec  la  solution  pbéniquée 

i  ô  0  0. 

Le  sublinîc  a  en  outre  rinconvénicnt  de  fendiller  l'épidernie  et  de 
gercer  les  mains  tout  autant,  sin^n  plus  que  les  solutions  phéniquces. 

Pendant  les  grandes  opérations,  on  pulvérise  de  Tacétate  d'alumine 

à  5  00. 

m. «Le  pinf^em^nt  ph^niqu^^  rnre  h  Li  clinique  de  Mmiich.  —  A 
Municli,  le  profcs-^eur  Nussbaum,  qui  avait  a^'andonné  le  lister  pour  le 
pansement  à  Tiodo forme,  observa  par  l'emploi  de  cet  agent  des  cas  nom- 
breux d'intoxication,  dont  plusieurs  mortels.  Aujourd'hui,  il  suit  de 
notiveau  la  méthode  de  Lister  dans  toute  sa  rigueur,  avec  cette  double 
mod if] cation  que  le  spray  n'est  employé  ni  pour  les  pansements  ni  pour 
les  opérations  courantes,  et  quMl  laisse  les  pansements  trois  ou  quatre 
jours  en  place. 

IV.  Le  pansement  à  Viodo forme.  —  Nous  arrivons  enûn  au  panse- 
ment à  l'iodoforme  dont  nous  avons  apprécié  successivement  les  résultats 
dans  les  services  des  professeurs  Bœckel,  Czemy  et  Billroth. 

La  pratique  de  ces  chirurgiens  est  sensiblement  la  même.  L'opération 
tout  entière  est  faite  à  r<icide  phénique.  Les  serviettes,  les  compresses 
les  éponges,  les  fils  à  sutures,  les  drains,  les  instruments,  tout  est  purifié 
par  la  solution  phéniquée. 

L'iodoformc,  à  son  tour,  constitue  la  base  du  pansement.  Son  emploi 
est  général  à  la  clinique  de  Vienne.  Nous  l'y  trouvons  sous  forme  de 
poudre,  de  gaze  iodoforméo  hydrophile  et  adhérente,  glycérine  iodo- 
formée,  collodion  iodoformé,  vaseline  iodoforméo,  et  de  bâtonnets  médi- 
camenteux. 

La  gaze  iodoformée  hydrophile  i  contient  de  10  à  20  0/0  d'iodoforme. 
Elle  sert  à  panser  presque  toutes  les  plaies  opératoires. 

La  gaze  iodoformée  adhérente  >,  qui  doit  ses  propriétés  au  mélange  de 
colophane  et  de  glycérine  qui  sert  à  sa  fabrication,  contient  une  propor- 

l,  La  gaze,  laTée  et  dégraissée,  est  froissée  dann  les  mains,  puis  parsemSe,  à 
l'aide  d*un  sablier,  de  poudre  d'iodoforme.  Ou  Ja  frotte  ensuite  entre  les  mains 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  uniform(*ment  colorée.  L'imprégnation  d'iodoforme  est 
alors  suffisante.  On  enlevé  l'exo'-s  en  secouant  légj'rement  celte  gaze.  Il  faut, 
pour  préparer  0  mètres  1/2  de  gaze,  oO  gr.  d'iodofurme.  I^  gaze  bien  faite  con- 
tient 10  à  20  0/0  de  cette  substance  et  revient  à  40  ou  50  centimes  le  m^tre  (Von 
Hacker,  loe.  ctt,,  p.  24). 

3.  La  gaze  adhérente  se  prépare  avec  la  même  gaze  dégraissée  que  l'on  plonge 
dans  une  solution  alcoolique  de  colophane  additionnée  de  glycérine.  On  la  laisse 
alors  s'^cber,  puis  on  l'imprègne  d'iodoforme,  comme  la  gaze  hydrophile.  11  faut, 
pour  6  m^tres  de  gaze,  une  solution  de  100  grammes  de  colophane  dans  1200  gr. 
d'alcool  à  05*,  additionnée  de  50  gr.  de  glycérine  et  230  gr.  d'iodoforme  pulvérisé. 
A  la  clinique  du  professeur  Billroth,  où  cette  gaze  est  préparée  en  grand,  on 
emploie  pour  la  faire,  au  lieu  de  gaze  ordinaire,  de  la  gaze  pbéniquée.  Le  prix 
de  revient  est  à  peu  près  le  môme.  Un  mètre  de  cette  gaze  iodoformé  adhérente 
coûte  environ  2  fr.  (Von  Hacker,  loe.  et/.,  p.  95;. 
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tion  d'iodoforme  double  de  la  précédente.  Elle  adhère  intimement  aux 
surfaces  cruentées  et  s'emploie  soit  pour  panser  les  plaies  intéressant  les 
cavités  muqueuses,  soit,  par  exemple,  à  la  face  ou  après  un  évidement 
osseux,  pour  arrêter  un  hémorrhagie  en  nappe. 

La  glycérine  iodoforméo,  simple  mélange  d'iodoforme  et  de  glycérine 
dans  les  proportions  de  10  à  20  0/0,  sert  à  pratiquer  des  injections  dans 
la  pleurotomie,  Thydrocèle,  les  abcès  froids  ou  par  congestion,  après 
révacuation  du  liquide  séro-fibrineux  ou  du  pus. 

Nous  avons  vu  plusieurs  fois  pratiquer  cette  opération.  D'après  les 
assistants  du  professeur  Billroth,  elle  est  complètement  inoffcnsive  et 
donne  d'excellents  résultats.  Souvent,  dans  les  abcès  froids,  on  est  oblicré 
de  répéter  les  injections  à  différents  intervalles,  avant  d'obtenir  la  gué- 
rison  délinîtive.  L'iodoforme  aurait  dans  ces  cas  une  action  locale  et 
vraiment  spécifique  contre  les  produits  tuberculeux. 

Le  coUodion  iodoformé  i  sert  à  la  réunion  des  petites  plaies  du  visage. 
On  doit,  avant  de  l'appliquer,  les  sécher  avec  soin.  Après  une  autoplastie 
des  lèvres  ou  du  nez,  où  il  est  diflicilo  de  faire  un  pansement  ordinaire, 
les  sutures  sont  simplement  recouvertes  d'une  pellicule  de  coUodion 
iodoformé.  On  évite  ainsi  la  suppuration  des  points  do  suture,  qui  se  voit 
fréquemment  à  Tair  libre,  et  surtout  Téclosion  d'un  érysipèle. 

La  vaseline  à  l'iodoforme,  préparéo  en  incorporant  par  trituration  à 
100  parties  de  vaseline  blanche  20  à  50  parties  d'iodoforme  porphyrisé, 
sert  de  topique  sur  certaines  plaies  ou  excoriations. 

Enfin,  les  bâtonnets  médicamenteux  à  l'iodoforme'  sont  employés  pour 
modiUer  les  Gstules  rebelles  ou  Tintérieur  de  la  cavité  utérine  '. 

Le  pansement  à  l'iodoforme  a  été  éiudié  complètement  par  Rohmer 
dans  la  Reuue  de  chirurgie  1882,  p.  574,  673  et  760,  et  par  Berger  dans 
la  Revue  des  sciences  médicales,  avril  1883;  nous  n'y  insisterons  pas 
davantage. 

1.  CoUodion  officinal,  10;  iodoformé^  1.  La  dissolution  est  facilitée  par  Taddi- 
tion  d'ane  petite  quantité  d'éther. 

2.  Iodoformé  pulv. 20 

Gomme  arabique.  \ 

Glycérine [  Ta-...      2 

Amidon | 

(Von  Hacker,  loe.  ciL,  p.  22.) 

3.  La  gaze  phéniquée  est  préparée  à  la  clinique  du  professeur  Billroth  par  le 
procédé  de  Bruns,  légèrement  modifié.  On  verse  dans  une  solution  de  2  000  gr. 
de  colophane  dans  12  litres  d'alcool  à  95",  une  solution  de  500  gr.  d'acide  phé- 
niqae  pur  cristallin  dans  un  poids  égal  de  glycérine.  200  mètres  de  gaze  dé- 
graissée sont  dévidés  à  Taide  d*un  appareil  spécial  dans  cette  solution  jusqu'à  im- 
prégnation suffisante, puis  enroulés  de  nouveau  sur  les  cylindres  de  bois.  Dès  que 
Texcès  du  liquide  s'est  écoulé,  oo  enroule  la  gaze  sur  un  cylindre  de  plus  grand 
diamètre,  afin  de  favoriser  Tévaporation  de  l'alcool.  Cette  manipulation  dure 
enviroQ  deux  heures  et  demie.  La  gaze  sèche  en  viugt-quatre  heures  environ. 
Oo  la  conserve  dans  des  boites  de  métal  soigneusement  closes.  Un  mètre  de 
cette  gaze  ne  coûte  que  20  à  25  centimes,  car  la  moitié  du  mélange  liquide 
s'en  écoule  pendant  la  fabrication  et  peut  servir  de  nouveau  (Von  Hackeri  loc^ 
e«l.,  p.28). 
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31  norembre  —  19  décembre  1883. 

M.  Verseuil.  Fractures  de  la  rotule. 

M .  Verneuil  présente  une  rotule  fracturée  comminutiTement  et  réunie 
par  un  cal  oeseuz,  provenant  du  service  de  M.  Lancereaux.  Cette  pièce  • 
vient  d'un  homme  de  quarante-neuf  ans,  qui^  entré  pour  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  se  fractura  la  rotule  en  tombant  dans  les  salles.  Soixante-sept 
Jours  après  son  accident,  ce  malade  succomba  aux  progrès  de  son  affection 
pulmonaire  et  Ton  constata  à  Tautopsie  Tcxistence  d*un  cal  osseux  exclu- 
sivement interfragmentaire,  comme  on  peut  le  vérifier  sur  la  pjèce  que 
M.  Verneuil  met  sous  les  yeux  de  ses  collègues.  La  fracture  était  commi- 
nutive. 

M.  Bebqer  fait  remarquer  qu'il  s'agit  d'une  fracture  comminutive  par 
cause  directe,  peut-être  sans  écartement  dès  le  début. 

M.  NiCAiSB  fait  les  mêmes  réserves  sur  la  pièce  présentée  par  M.  Ver- 
neuil ;  il  s'agit  là  en  effet  d'une  fracture  par  écrasement  peut-être  incom- 
plète et  sans  déchirure  du  périoste  ;  l'examen  de  la  pièce  montre  qu'il  ne 
s'est  pas  produit  d^ostéite  entre  les  fragments  ;  il  faudrait  faire  une  coupe 
pour  savoir  s'il  y  a  un  vrai  cal  osseux  ou  si  les  fragments  ne  sont  pas 
restés  réunis  par  des  portions  tassées  de  tissu  spongieux.  M.  Nicaise 
demande  à  M,  Verneuil  sil  n'y  avait  pas  do  caillots  sanguins  dans  l'arti- 
culation à  l'autopsie;  il  a  en  effet  trouvé  un  caillot  fibrineux  dans  l'arti- 
culation de  l'épaule,  deux  mois  après  une  luxation  de  cette  articulation. 

M.  Verheuil.  On  n'a  rien  trouvé  dans  Tarticulation.  Quant  à  rostéite, 
son  absence  s'explique  par  ce  fait  que  le  périoste  de  la  rotule  paraît 
impropre  à  la  formation  de  stalactites  osseuses  que  Técartement  des  frag- 
ments n'empêcherait  pas  de  se  produire  isolément  sur  chacun  d'eux. 

M.  Henhiet  Des  fractures  de  la  rotule  et  du  rôle  de  V atrophie  mus- 
culaire dans  les  fonctions  du  membre  blessé.  Rapport  de  M.  Richelot. 

Chez  un  malade  atteint  de  troubles  moteurs  dans  le  membre  inférieur 
droit,  suite  lointaine  et  exceptionnelle  d'une  paralysie  infantile,  M.  lien- 
riet  observa  successivement  l'apparition  d'une  hémohydarthrose  trauma- 
tique  du  genou  du  côié  malade,  puis  d'une  fracture  de  la  rotule  de  cause 
musculaire  qui  resta  inaperçue  pendant  plusieurs  jours  et  fut  suivie 
d'un  écartement  de  quatre  travers  de  doigt  entre  les  fragments.  L'atro- 
phie musculaire  avait  été  auparavant  soignée  et  améliorée,  et,  grâce  à  la 
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raniBunce  de  son  triceps,  ce  malade  marchait  mieux  avec  sa  frai 
de  rotule  qu'au  moment  où  il  avait  une  rotule  saine  et  des  mu 
alnptùÉs. 
M,  QmiBL.  Cinq  observations  lîhyslèreclomie. 
S.  FoiT.  Plusieurs  observations  d'hystérectomie  et  cCovarioto 
RapportdeM.  Lucae-Chaupionmëre. 

DiDB  l'opération  de  rbystérectomie  pour  les  corps  fibreux,  un  ] 
iœpfftant  eat  encore  en  discussion  :  c'eat  le  traitement  du  pédicule 
jBtmlere opérateurs,  et  parmi  eux  Péan  et  Kœberlé,  laissaient  toujou 
pédicule  an  dehors;  depuis,  des  tentatives  ont  été  faites  pour  éviter 
complication  du  traitement  ultérieur  des  opérés,  mais  les  résultats  < 
rédw^ion  du  pédicule  ont  presque  tous  été  déplorables.  Une  statisi 
inl^nie  n'apprendrait  pas  grand'chose  sur  la  valeur  relative  des  < 
méthodes  de  traitement,  les  uns,  comme  Schrœder,  opérant  tous  les  < 
fibreux  im  peu  volumineux  et  les  autres  ne  se  décidant  à  intervenir 
tpaad  les  accidents  leur  forcent  la  main,  de  sorte  que  les  malades  i 
tronrent  pas  dans  des  conditions  de  résistance  comparables. 

Personnellement,  M.  Lucas-Cbam  pionnière  a  tait  deux  opératior 
Porro,  qui  ont  été  suivies  de  succès  (la  réduction  du  pédicule  est  inj 
table  dans  cette  opération],  et  deux  bystérectomies  avec  traitement  e 
périlonéal  du  pédicule,  dont  l'une  a  guéri  après  des  accidents  réf 
formidables  probablement  dus  en  partie  à  l'inclusion  d'une  portion  i 
tessio  dans  la  pédicule  et  dont  l'autro  est  en  bonne  voie.  Dans  un 
cas,  il  a  réduit  le  pédicule,  à  cause  de  l'insubordination  de  la  malade, 
bqu«lle  les  pansements  auraient  été  impossibles,  et  la  mort  est  surv 
le  quatrième  jour.  M.  Queirel  a  obtenu  trois  succès  sur  cinq  cas  av 
IraitemeDt  externe  du  pédicule,  et  M.  Fort  deux  morts  sur  trois  o] 
ntioDB,  en  le  réduisant.  En  résumé,  M.  Lucas-Champ  ion  ni  ère  se  rat' 
au  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule,  l'autro  procédé'  exposa 
des  désastres  inattendus.  Il  fait  toutefois  dos  réserves  à  cette  propo! 
générale  :  les  vaisseaux  de  la  trompe  et  do  l'ovaire  doivent  être  1 
part  et  réduits,  et  l'on  peut  accepter  le  traitement  intra-pérltonéal  q 
les  tumeurs  fibreuses  sont  sous-péritonéales  ou  quand  des  adhén 
rendent  impossible  la  fixation  du  pédicule  dans  la  plaie  abdominale. 
M.  LacaS'Cham pionnière  étudie  ensuite  ce  que  chacune  de  ces  con 
nications  présente  de  particulier.  M.  Queirel  a  eu  sur  cinq  cas, trois 
risou  et  deux  morts,  l'une  par  hémorrhagie  et  Tautre  par  dopressio 
bout  de  quarante-huit  heures.  II  conclut  avec  raison  de  son  travail 
l'hjTHtérectomio  est  indiquée  en  cas  de  troubles  généraux  ou  d'augm 
Uoii  rapide  du  corps  fibreux  et  que,  même  en  l'absence  d'hémorrbag 
gêne  de  la  marche  et  les  troubles  circulatoires  peuvent  justifier  l'i 
vention.  Mais  il  exagère  quand  il  compare  l'hy stéréotomie  à  l'ovariott 
I*B  kystes  de  l'ovaire  en  effet,  fatalement  progressifs,  constituent  une 
cation  opératoire  bien  plus  impérieuse  que  les  fibromes,  que  peuvent 
liorer  la  ménopause,  la  grossesse  et  même  un  traitement  hydromir 
en  outre,  après  l'ovariotomie,  le  ahock  et  l'épuisement  sont  les  seulee 


L*  < 


58 


RLTUE  DE  CHIRURGIE 


^4* 


ses  de  mort  en  dehors  de  la  péritonite  septique,  que  M.  Lucas-Champion- 
nière  n'a  jamaU  rencontrée,  tandis  qu^on  peut  observer  après  i'hystérec- 
tomie  des  accidents  réflexes  formidables,  pouvant  débuter  le  sixième  et 
même  le  neuvième  jour  après  Topération  la  plus  simple;  ces  accidents 
sont  rares  au  contraire  après  Tovanotomie  et  n'accompagnent  que  les  opé- 
rations compliquées.  Ils  sont  d'autant  moins  à  craindre  que  Ton  enlève 
une  plus  petite  portion  de  Tutérus. 

Dans  la  communication  de  M.  Fort,  il  faut  relever  une  extirpation 
incomplète  par  le  vagin  de  tumeurs  fibreuses  multiples  volumineuses  avec 
application  d'un  serre-nœud,  qui  fut  sui\ie  de  mort  par  hémorrhagie  et 
septicémie-,  le  serre-nœud  et  l'écraseur  ne  valent  rien  pour  ces  opérations, 
il  faut  énucléer  avec  des  ciseaux  ou  faire  franchement  l'hystérectomie.  Cet 
auteur  a  fait  trois  hystérectomies,  deux  avec  réduction  du  pédicule  et 
mort  et  une  qui  a  guéri,  avec  pédicule  externe.  Enfin  il  a  pu  guérir  une 
malade  atteinte  de  grossesse  extra-utérine  ancienne. 

M.  Teerieb.  De  V hystérectomie, 

M.  Terrier  a  pratiqué  sept  fois  cette  opération  et  a  eu  quatre  morts  et 
trois  guérisons,  au  nombre  desquelles  il  met  une  malade  opérée  il  y  a 
quinze  jours  et  en  très  bonne  voie.  Les  opérations  comprennent  deux  ordres 
de  cas  bien  distincts  :  dans  les  uns,  l'hystérectomie  a  été  pratiquée  de 
parti  pris  pour  des  tumeurs  de  l'utérus,  et  dans  les  autres  elle  a  été  faite 
forcément  comme  complément  de  l'ovariotomie,  à  cause  d'adhérences 
inséparables,  dans  des  cas  par  conséquent  déjà  difficiles  et  graves  en 
dehors  même  de  l'ablation  de  Tutérus. 

Trois  des  opérations  de  M.  Terrier,  dont  deux  morts  et  un  succès,  appar- 
tiennent à  cette  dernière  catégorie.  Chez  la  première  malade,  on  avait  dia- 
gnostiqué une  tumeur  solide  de  l'utérus  et  un  kyste  de  Tovaire,  et  on 
trouva  pendant  l'opération  deux  tumeurs,  Tune  liquide  et  l'autre  solide, 
de  l'ovaire,  avec  adhérences  à  l'utérus  impossibles  à  séparer.  Traitement 
externe  du  pédicule,  maintenu  par  des  broches  en  croix.  Opération  durant 
deux  heures  un  quart,  sans  spray,  mais  avec  les  précautions  antiseptiques. 
Mort  le  troisième  jour  de  péritoine  aiguë.  La  seconde  malade,  âgée  de 
soixante-trois  ans,  avait  un  énorme  kyste  de  l'ovaire  très  ancien,  adhérent 
au  plancher  du  bassin  et  qui  ne  put  être  enlevé  qu'incomplètement,  malgré 
la  résection  de  l'utérus.  Mort  de  shock.  Enfm  la  troisième  malade  avait 
une  énorme  tumeur  fibro-kystique  intra-péritonéale  qui  nécessita  la  résec- 
tion d'une  portion  d'utérus  ;  le  pédicule  fut  maintenu  au  dehors  par  des 
broches  on  croix  ;  cette  malade,  opérée  depuis  quinze  jours,  est  en  bonne 
voie  de  guérison. 

Sur  les  quatre  malades  qui  ont  subi  l'hystérectomie  de  propos  délibéré 
M.  Terrier  a  obtenu  deux  guérisons  et  deux  morts.  La  première  avait  un 
corps  fibreux  du  volume  d'une  tête  d  adulte  et  mourut  le  cinquième  jour 
avec  des  phénomènes  nerveux  ;  le  pédicule  avait  été  maintenu  au  dehors. 
La  seconde,  dont  l'observation  a  été  publiée  dans  le  n^  4  de  là  Het;ue  de 
chirurgie  de  iS81,  qui  avait  un  sarcome  kystique  de  Tutérus  et  qui  fut 
soignée  aussi  avec  le  pédicule  au  dehors^  guérit  parfaitement  et  va  encore 
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très  bien  aujourd'hui;  elle  est  régulièrement  réglée.  Chez  la  troisièmo 
malade,  il  restait  après  la  section  une  portion  de  corps  fibreux  dans  le 
pédicule,  et  son  ablation  diminua  le  volume  de  celui-ci  au  point  de  néces- 
siter sa  réduction,  qui  fut  faite  «après  l'application  delà  suture  en  chaîne 
de  Thorton  et  une  hémostase  très  complète  ;  la  malade  mourut  cependant 
d'hémorriiagie.  Aussi  M.  Terrier  conscillc-t-il  dans  ce  cas  d'ajouter  à  la 
suture  en  chaîne,  qui  se  relâche,  Taffrontement  des  surfaces  de  l'entonnoir 
creusée  dans  V utérus,  par  le  procédé  de  Schrœder.  La  dernière  malade 
portait  une  tumeur  fibreuse  peu  volumineuse  et  une  énorme  ascite,  qui 
rendait  très  difficile  le  diagnostic,  qui  ne  fut  complet  qu'après  l'incision 
abdominale.  M.  Terrier  chercha  à  attirer  la  tumeur  et  à  la  pédiculiser 
avec  deuï  fils  de  fer  et  des  ligatcurs  Cintrât;  mais  la  tumeur  se  coupa  sous 
la  constriclion  :  on  put  alors  décortiquer  le  fibrome  d'un  coté,  puis  de 
l'autre,  formant  ainsi  une  cupule  creusée  dans  le  tissu  utérin,  sans  qu'on 
ait  constaté  de  communication  avec  Ja  cavité  utérine.  Après  avoir  rétabli 
en  arrière  par  sept  sutures  au  catgut  la  continuité  de  cette  cupule,  qui 
avait  été  déchirée  pendant  Fénucléalion,  M.  Terrier  en  sutura  les  bords  à 
la  paroi  abdominale  et  y  plaça  deux  drains.  La  guérison  fut  complète. 
Ce  procédé  accidentel  est  bon  à  noter  dans  le  cas  où  l'on  se  trouverait  en 
face  d'une  tumeur  dont  le  volume  rendrait  l'énucléation  possible;  M.  Lu- 
cas-Champion nière  Va  d'ailleurs  déjà  employé  une  fois  depuis. 

En  résumé,  il  y  a  trois  types  opératoires  : 

1"  PéJiculisation  de  la  tumeur  avec  des  broches  et  un  fil  do  fer,  par  le 
procédé  classique  ; 

2°  Réduction  du  pédicule  après  hémostase  complète  et  définitive,  pour 
laquelle  la  suture  en  chaîne  est  insuffisante  :  il  faudrait  y  ajouter  la  suture 
des  lèvres  de  la  plaie  utérine  ou  employer  des  fils  élastiques  ; 

30  Enucléation  du  fibrome  s'il  est  volumineux  et  suture  des  bords  de 
la  cavité  ainsi  formée,  retrécio  nu  besoin,  aux  lèvres  de  la  plaie  abdo- 
minale. 

En  ^mme,  Thystérectomie  est  une  opération  très  acceptable,  qu*il  faut 
perfectionner  pour  qu'elle  devienne  moins  grave. 

M.  Pozzi.  Sur  la  ligature  élastique. 

M.  Pozzi  croit  la  ligature  élastique  très  utile  après  l'hystérectomie 
pour  parer  à  rhémorrhagio;  il  résume  devnnt  la  Société  la  manière  de 
faire  des  chirurgiens  qui  l'emploient  et  présente  une  pince  qu'il  a  fait 
construire  pour  faciliter  l'application  de  cette  ligature.  C'est  un  ligateur 
construit  sur  le  plan  de  celui  do  Cinlrat  et  muni  d'un  petit  excenirique 
qui  permet  d^aplatir  et  do  fixer  les  tubes  de  caoutchouc.  On  peut  se  ser- 
vir de  cette  pince  pour  placer  les  ligatures  ou  la  laisser  à  demeure  comme 
un  elamp. 

Quand  on  réduit  le  pédicule  avec  une  ligature  élastique,  cette  der- 
nière s'élimine  constamment. 

M.  TEURiEn.  Très  bonne  quand  le  pédicule  reste  au  dehors,  cette  liga- 
ture est  discutable  quand  on  le  réduit;  il  faut  chercher  si  la  suppuration 
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qu'elle  entraîne  forcément  est  compensée  par  la  sécurité  qu'elle  donne 
contre  Phémorrhagie,  et  s'il  n'y  aurait  pas  d'autre  moyens  d'assurer  l'hé- 
mostase. 

M.  Dieu.  Documents  pour  servir  à  Vhistoire  des  kystes  hydatiques 
de  l'orbite.  Rapport  de  M.  Chautel. 

Ce  travail,  qui  contient  l'indication  bibliographique  très  exacte  de  tous 
les  cas  authentiques  de  cette  aflection,  se  termine  par  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1*  Les  kystes  hydatiques  de  l'orbite  sont  analogues  à  ceux  des  autres 
régions  ;  rarement  toutefois  on  y  rencontre  des  crochets. 

2®  Ils  sont  plus  fréquents  chez  les  hommes;  on  les  a  rencontrés  de 
quatre  ans  et  demi  à  quarante-deux  ans. 

3<»  Leurs  symptômes  sont  ceux  des  autres  tumeurs  de  l'orbite  :  douleurs 
violentes  névralgiformes,  quelquefois  tendance  au  sommeil,  etc.  Le  fré- 
missement hydatique  n'est  pas  appréciable. 

40  Leur  marche  est  généralement  assez  lento  ;  elle  a  été  de  six  ans  dans 
un  cas;  quelquefois  elle  peut  être  rapide.  Ces  kystes  peuvent  communi- 
quer avec  le  cerveau,  qui  leur  transmet  alors  des  battements  (M.  Chau- 
vel  conteste  cette  conclusion). 

50  La  ponction  et  l'analyse  du  liquide  sont  nécessaires  au  diagnostic. 

6*  Le  pronostic  est  sérieux  pour  l'œil;  la  vision  a  été  en  effet  sur  21 
cas  affaiblie  6  fois,  perdue  12  fois  et  conservée  3  fois  seulement.  Une 
ponction  précoce  le  rendrait  moins  sombre.  Il  est  moins  grave  pour  la  vie. 

70  II  faire  une  ponction  pour  assurer  le  diagnostic,  et  ensuite,  dès  que 
la  nature  de  la  tumeur  est  reconnue,  inciser  largement  et  enlever  les 
membranes  hydatiques  quand  elles  se  présentent  à  l'orifice. 

M.  Chrétien.  Suture  nerveuse  du  médian  avec  restauration  fonc- 
tionnelle de  la  sensibilité  et  des  mouvements.  Rapport  de  M.  Richelot» 

Dans  son  rapport  présenté  à  ce  sujet  à  la  Société  le  23  mai  dernier, 
M.  Richelot  s'était  arrêté  aux  conclusions  suivantes  :  après  la  sectiou  d*une 
gros  tronc  nerveux,  la  sensibilité  se  rétablit  plus  ou  moins  complètement 
par  les  voies  collatérales,  mais  les  mouvements  restent  abolis,  parce  qu'il 
n'y  a  pas  d*innervation  collatérale  pour  les  muscles;  malgré  la  suture 
nerveuse,  aucun  fait  n'a  encore  démontré  chez  Vhomme  le  rétablisse- 
ment du  courant  nerveux  à  travers  une  cicatrice. 

L'observation  de  M.  Chrétien  paraît  démontrer  la  possibilité  de  la 
régénération  nerveuse.  Il  s'agit  d'un  garçon  de  18  ans  qui  avait  eu  le  nerf 
médian  sectionné  au-dessus  du  poignet  ;  les  deux  bouts  furent  suturés 
au  catgut  et  les  muscles  régulièrement  électrisés.  Deux  mois  après  l'opé- 
ration, les  mouvements  reparaissaient  un  peu,  et  dix-huit  mois  après  les 
mouvements  étaient  faciles  et  corrects,  et  toute  trace  d'atrophie  avait  dis- 
paru. Ce  retour  fonctionnel  ne  peut  s'expliquer  par  Tanastomose  du 
médian  et  du  cubital  dans  la  paume  de  la  main.  En  outre,  M.  Richelot  a 
trouvé  une  observation  analogue  dans  la  Lancet  du  4  août  1883.  Suture 
du  nerf  radial  six  mois  après  sa  division  complète,  avec  restauration  fonc- 
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tonnelle  douze  mois  après  ropération,  chez  un  sujet  de  treize  ans  et 
deim. 

La  régénération  nerveuse  est  donc  possible  chez  l'homme,  au  moins 
chez  les  sujets  jeunes. 

M.  fisaoER.  TuTfieuT  de  la  joue. 

Il  s  agit  d'un  homme  de  trente  ans  qui  depuis  l'âge  de  quatorze  ans 
porte  à  la  joue  une  tumeur  molle  qui  augmente  sans  cesse. 

M.  Berger  croit  à  Texistence  d'un  angiome  veineux  développé  au  niveau 
de  la  boule  graisseuse  de  Bichat.  En  même  temps  existait  au  même  point 
un  calcul  salivai re  qui  a  été  enlevé. 

M.  GouonENHBiM.  laryngotomie  inter-crico-thyroidienne.  Insuccès, 

Un  malade  subit  cette  opération  pour  une  sténose  glottique  de  cause 
obscure;  elle  se  fait  très  facilement,  sauf  une  fracture  du  cartilage  cri- 
mde,  qui  était  carié,  et  le  malade  meurt  brusquement  un  jour  et  demi 
après.  L'autopsie  ne  fait  rien  trouver  au  cœur  ni  au  poumon  qui  puisse 
expliquer  la  mort;  la  canule  était  bien  en  place,  et  M.  Gouguonheim  se 
demande  quelle  peut  être  la  cause  d'un  dénouement  aussi  rapide,  qu'il 
n'a  jamais  observé  après  la  trachéotomie  chez  l'adulte. 

La  carie  du  cricoide,  impossible  à  diagnostiquer  quand  elle  est  isolée 
comme  ici,  doit-elle  être  considérée  comme  une  contre-indication  à  l'em- 
ploi de  ce  procédé  de  trachéotomie. 

Accessoirement  M.  Gouguenheim  dit  qu'il  a  déjà  pratiqué  Vanesthésie 
chez  des  asphyxiques  par  obstacle  laryngien  et  que  des  symptômes  mena- 
çants cèdent  d'une  façon  remarquable  à  la  chloroformisation,  qui  rend  en 
même  temps  l'opération  très  facile.  L'anesthésie  dans  les  affections  laryn- 
giennes mériterait  d'être  étudiée;  peut-être,  sans  penser  bien  entendu  à 
la  présenter  comme  pouvant  remplacer  la  trachéotomie,  pourrait-elle 
dans  le  croup  amener  une  sédation  de  phénomènes  asphyxiques  immi- 
nents. 

M.  MûNOD.  Rapport  sur  des  observations  de  taille  hypogastrique  en- 
voyées par  MM.  MoucHBT,JoBART,  Villeneuve  et  Gmoux. 

Le  procédé  employé  dans  tous  ces  cas  a  été  le  procédé  actuel,  et  les  ré- 
sultats ont  été  excellents  et  rapides,  sauf  la  fistule  temporaire  chez  un 
malade;  on  peut  dire  que  la  taille  hypogastrique  est  la  moins  meurtrière 
de  toutes  les  tailles,  et  telle  est  l'opinion  de  M.  Guyon,  qui  la  pratique  main- 
tenant de  préférence;  mais,  il  faut  prendre  garde  de  la  faire  trop  facilement 
quand  on  n'est  pas  habitué  à  la  lithotritie;  dans  les  cas  actuels  en  parti- 
culier, il  n'est  pas  prouvé  que  la  lithotritie  n'eût  pas  été  possible  ;  le  vo- 
lume et  l'extrême  dureté  de  la  pierre  sont  les  deux  principales  et  presque 
les  deux  seules  indications  de  la  taille. 

En  résumé,  la  taille  hypogastrique  est  une  opération  bonne,  sûre  et 
simple.  La  pratique  courante  est  en  somme  celle  des  anciens  maîtres  avant 
1^  complications  apportées  par  frère  Côme  et  Belmas,  sauf  l'emploi  du 
hallon  rectal. 

M.  TaÉLAT.  Taille  hypogastrique. 
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Tréiftt  apporte  un  nouveau  fait  de  taille  hypo^astrique  faite  avec 
s  par  ta  méthode  améliorée.  Il  met  au  premier  rang  ka  lavages  an- 
tiques et  les  tubes  èvaouateura.et  croit  lo  fiallon  de  Petcr&een  utile, 
noD  indispensable. 

ViLLENEOVB.  de  Marseille.  Hysléro-épilepsie après  un  traumatisme 
atoire.  Rapport  de  M.  TEnniFB. 
le  B...,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  portait  au-dessus  du  sourcil  droit  un 

kyste  séreux  (?],  pour  l'ablation  duquel  elle  fut  endormie.  Une  crise 
■riquc  violente,  la  premicre  de  toutes,  éclata  au  milieu  de  l'opération, 
loroforme  dut  être  donné  en  grande  quantité.  Huit  jours  après  sur- 
ine nouvelle  attaque,  puis  les  crises  se  répétèrent  tous  les  jours  et 
ôt  deux  ou  trois  (ois  par  jour.  En  outre  à  chaque  époque  survint  une 
sée  d'ecthyma,  dit  M.  Villeneuve,  qui  s'atténua  chaque  fois.  M.  Ter- 
[)enBe  qu'il  s'agît  plutôt  d'un  herpès  trauœatique  par  névrite.  Un 
ornent  par  les  bromures  alcalins,  les  douches  et  une  saison  d'eau 
pécha  pas  les  crises  de  se  reproduire  à  chaque  époque  depuis  l'opé- 

sorame,  il  s'agit  d'une  jeune  fille,  née  d'une  mère  nerveuse,  mais  sans 
festation  antérieure  du  même  genre,  chez  Lnquelle  les  crises  apparais- 
et  persistent  après  une  opération.  D'après  les  détails  de  l'observa- 
M.  Terrier  croit  qu'il  s'agit  de  grande  hystérie  plutôt  que  d'hystéro- 
psie. 

crise  première  peut  ^tre  mise  ici  sur  le  compte  de  l'émotion,  du 
oforme  ou  de  traumatisme  qui  y  a  contribué  puisqu'elle  n'est  survenue 
I  milieu  de  l'opération.  M.  Terrier  examine  successivement  la  valeur 
s  trois  facteurs  comme  cause  déterminante  d'une  première  manifesta- 
hystérique. 
nlluence  de  l'émotion  n'est  pas  douteuse,  et  il  est  inutile  d'y  insister. 

de  l'anesthésio  serait  acceptable,  d'après  M.  Charcot;  en  tout  cas, 
!Bt  une  occasion  fréquente  d'attaque  chez  les  hystériques  confirmées. 

le  traumatisme,  Brodie  reconnaît  qu'il  peut  taire  éclater  des  ac- 
its  locaux  ou  généraux  ;  sous  lo  nom  à'hyslérie  locale,  M.  Charcot  a 
t  les  accidents  qui  peuvent  survenir  chez  les  hystériques  latentes 
l'influence  d'un  traumatisme  même  léger  et  qui  consistent  en  hy- 
ithéaie  cutanée  avec  irradiations  contractures,  centripètes,  pouvant 
suivies  plus  lard  d'analgésie  et  de  parésic,  accidents  parfois  d'une 
ité  désespérante. 

3  accidents  généraux,  les  attaques  vraies,  survenant  après  les  trnu- 
imes  sont  plus  rares  et  moins  connus.  Ils  apparaîtraient  plus  sou-^ 
sous  cette  influence  chez  les  sujets  prédisposés  dont  In  diathèse 
ille  que  chez  des  hystériques  confirmées. 

NiCAiSE  signale  comme  exemple  do  développement  d'accidents  ner- 
sous  l'influence  d'une  émotion  le  cas  d'un  malade  uctuellementdans 
ervice  pour  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  consécutive  à  une 
)  d'un  échafaudage  pendant  une  attaque  d'épiiepsie  et  dont  la  pre- 
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mière  attaque  a  eu  lieu  pendant  la  Commune  au  moment  où  l'on  s^apprê- 
tait  à  le  fusiller.  Cet  homme  n'a  aucun  antécédent  héréditaire  de  ce 
genre. 

Quant  à  Tinfluence  des  anesthésiques  sur  les  accidents  nerveux,  elle 
peut  s'elercer  en  des  sens  différents  :  tantôt  elle  les  produit,  tantôt  elle  les 
{ait  cesser.  M.  Nicaise  a  observé  une  cataleptique  que  Ton  no  pouvait 
réveiller  qu'en  lui  faisant  respirer  du  chloroforme. 

M.  Verneuil  ne  connaît  pas  de  cas  dans  lesquels  Fanesthésie  ait  fait 
éclater  pour  la  première  fois  des  accidents  hystériques.  Il  rapporte  deux 
faits  dans  lesquels  le  traumatisme^  isolé  de  toute  autre  cause,  a  déter- 
miné des  phénomènes  d'hystérie  locale. 

M.  PoLAiLLON  communique  à  la  Société  une  observation  de  hoquet  hystè- 
Tique  survenu  après  une  amputation  du  gros  orteil  chez  une  jeune  fille 
qui  n'avait  jamais  présenté  de  symptôme  d'hystérie.  Ce  hoquet  a  cédé 
en  quelques  jours  au  chloral  et  aux  antispasmodiques. 

M.  Poulet.  Angiome  pulsatile  traumatique  de  la  tempe  et  du  pavil- 
bu  de  Coreille  traité  sans  succès  par  la  ligature  des  artères  afférentes 
et  les  injections  coagulantes  et  extirpé  avec  succès.  Rapport  de  M.  Ri- 

CHELOT. 

[Voir  le  compte  rendu  de  la  séance  du  3  octobre,  in  Revue  de  c/it- 
TurgiefU"  de  novembre  1883,  page  902.) 

Des  cas  d'embolie  pulmonaire  grave  et  même  de  mort  après  l'emploi 
des  injections  coagulantes  montrent  que  ce  mode  de  traitement  n'est  pas 
sans  danger;  en  outre,  il  aboutit  souvent  à  des  insuccès  et  demande  pas 
ma\  de  temps.  Il  est  donc  préférable  de  recourir  à  l'extirpation  ^  qui  a 
toujours  ou  presque  toujours  donné  des  succès. 

M.  DcBouaG,  de  Bordeaux.  Sur  quelques  observations  d'ostéotomie 
appliquée  au  redressement  des  membres.  Rapport  de  M.  Polaillon. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  M.  Dubourg.a  fait  l'ostéotomie  chez  des  en- 
fants de  quatre  ans  pour  un  genu  valgum  double  chez  l'un  d'eux  et 
simple  dans  l'autre.  La  guérison  a  été  rapide  et  complète.  M.  Polaillon 
est  partisan  de  Tostéotomie  par  le  procédé  de  Mac  Dwen  ;  mais  il  ne  la 
croit  pas  indiquée  dans  des  cas  semblables  où  l'ostéoclasie  par  le  procédé  de 
Delore  est  facile  et  moins  dangereuse,quels  que  soient  les  progrès  de  l'an- 
tiseptie.  L'ostéoclaste  de  M.  Collin  permet  d'éviter  tout  désordre  articu- 
laire, n'a  jamais  ocasionné  d'aooidents  mortels  et  n'échoue  que  chez  les 
adultes,  dont  les  os  sont  trop  durs;  aussi  chez  ces  derniers,  mais  seule- 
ment chez  eux,  l'ostéotomie  est-elle  préable. 

La  troisième  observation  de  M.  Dubourg  a  trait  à  une  incurvation  ra- 
chitique  du  tibia  traitée  par  l'ostéotomie  linéaire  et  guérie  seulement 
après  suppuration  au  bout  de  deux  mois  chez  un  enfant  de  28  mois.  Elle 
montre  une  tendance  abusive  et  regrettable  à  opérer,car  chacun  sait  qu'à 
cet  âge  les  courbures  rachitiques  peuvent  encore  disparaître,  de  même 
qu'elles  peuvent  se  reproduire  après  l'opération. 

Dans  le  dernier  cas,  au  contraire,  l'opération  était  parfaitement  justi- 
fiée; M.  Dubourg  a  fait  une  ostéotomie  cunéiforme  pour  redresser  un 
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genou  ankylosé  à  anglo  droit  après  uno  résection  pour  tumeur  blanche 
mal  surveillée;  le  malade  a  très  bien  guéri  et  peut  marcher. 

M.  Reclus  a  fait  9  ostéoclasics  avec  l'appareil  de  M.  Collin  et  a  eu 
9  succès.  Les  malades  avaient  de  deux  à  sept  ans. 

M.  Verneuil,  sans  être  hostile  à  l'ostéotomie,  préfère  rostéoclâsie  pour 
le  genu  valgum  et  les  incurvations  rachitiques.  En  cherchant  à  redresser 
une  ankylosé  angulaire,  M.  Verneuil  a  fracturé  le  fémur  près  de  Tarticu- 
lation  chez  un  enfant  qui  a  guéri  avec  une  jambe  droite;  on  pourrait 
faire  de  parti  pris  cotte  rupture  osseuse,  facilitée  par  la  fragilité  per- 
sistante des  os  après  les  tumeurs  blanches.  On  sait  que  dans  ces  cas  il 
faut  commencer  pnr  exagérer  la  flexion  avant  de  redresser. 

M.  Berubr.  L'ostéoclasie  est  l'opération  de  choix  chez  l'enfant. 

M.  Terrillon  a  fait  un  certain  nombre  d'ostéoclasies  manuelles  en  \  878 
et  1879.  avec  grande  facilité,  il  ne  croit  pas  qu'un  appareil  soit  utile  pour 
des  enfants  de  trois  à  cinq  ans. 
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M.  DE  Saint-Germain.  PrèsQniditiQn  âiwa ostéotome. 

Pour  les  jambes  en  lame  de  sabre  présentant  une  double  déviation  an- 
téro-postérieure  et  latérale,  de  sorte  que  les  plantes  des  deux  pieds  se 
regardent,  les  manipulations  et  les  appareils  n'ont  plus  d'effet  après  deux 
ans  et  Ton  doit  recourir  à  l'ostéotomie  cunéiforme,  qui  peut  seule  re- 
dresser ces  membres.  L'éburnation  des  os  rend  cette  opération  très 
longue,  très  difficile  et  très  pénible  avec  le  ciseau;  d'autre  part,  la  scie 
a  rtnconvénient  de  faire  de  la  poussière  d'or.  Pour  enlever  le  coin  osseux, 
M.  de  Saint-Germain  a  imaginé  un  instrument  composé  de  deux  mors 
coupants  analogues  à  un  bec  de  perroquet  et  de  deux  énormes  bras  de  le- 
vier qui  doivent  être  manœuvres  par  un  aide  pendant  que  le  chirurgien 
place  lui-même  les  mors  sur  l'os  dénudé.  Dans  les  expérimentations 
faites  sur  le  cadavre,  le  coin  enlevé  a  été  parfait  sans  aucun  éclatement 
de  la  diaphyse,  et  M.  de  Saint-Germain  se  propose  d'employer  cet  ins- 
trument à  la  première  occasion. 

Ostéotomie  et  ostéoclasie  (suite  de  la  discussion). 

MM.  PoLAiLLON  et  Labdé  rappellent  que  M.  Robin,  de  Lyon,  a  présenté 
à  la  Société  un  ostéoclaste  avec  lequel  M.  Daneil  Mollière  a  fait  quatre- 
vingt-uno  opérations  sans  le  moindre  incident  fâcheux.  La  moyenne  de 
la  consolidation  a  été  de  trente-cinq  jours  pour  les  adultes. 

M.  TiLLAiix  rappelle  qu'il  a  pratiqué  le  premier  à  Paris  Tostéoclasie 
manuelle;  au  lieu  de  presser,  comme  Delore,  sur  le  sommet  de  l'angle 
formé  par  la  jambe  (couchée  Rur  sa  face  externe),  quand  la  hanche  et  le  talon 
reposent  sur  une  table,  M.  Tillaux  fait  appliquer  par  un  aide  la  face  in- 
terne de  la  cuisse  sur  une  table,  le  condyle  interne  étant  près  du  bord  de 
la  table,  et  redresse  le  membre  en  se  servant  de  la  jambe  comme  bras  de 
levier;  c'est  ce  procédé  qui  a  inspiré  à  M.  Collin  l'idée  de  son  appareil. 
M.  Tillaux  fait  une  grande  difTérence  entre  le  genu  valgum  rachi tique 
et  le  genu  valgum  vrai,  l'opération,  rarement  indiquée  pour  le  premier, 
étant  tout  à  fait  autorisée  pour  le  second,  qu'il  est  extrêmement  rare  de 
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pouvoir  guérir  autrement.  D'après  les  résultats  de  sa  pratique,  il  préfère 
rostéodasie  à  rostéotomie,  le  seul  reproche  à  la  première  opération  étant 
d'exposer  à  des  lésions  ligamenteuses  quMl  n*a  jamais  observées  dans  les 
trente  cas  qu'il  a  opérés,  sauf  peut-être  chez  une  malade  du  service  de 
M.  Doplay. 

M.  Deuns  a  fait  depuis  i875  le  redressement  du  genu  valgum  sur  dix 
sujets,  deux  fois  par  Tostéoclasie  manuelle,  qui  a  causé  des  désordres  arti- 
culaires traduits  par  un  épanchement  immédiat  et  un  peu  de  gène  dans 
la  marcIie;  quatre  fois  avec  Tancien  appareil  Collin,  qui  a  amené  aussi 
presque  constamment  de  Tépanchement  articulaire  et  une  vraie  arthrite 
dans  un  cas;  les  malades  ont  pu  porter  un  appareil  inamovible  quatre  ou 
cinq  mois  et  ne  marchaient  pas  encore  très  bien  quand  ils  ont  été  perdus 
de  vue;  enfin  quatre  fois  par  l'ostéotomie,  qui  n*a  amené  ni  réaction  arti- 
culaire, ni  accident  quelconque,  et  n'a  nécessité  qu'un  séjour  au  lit  de 
cinq  semaines  environ.  L'^avantage  paraît  donc  rester  à  l'ostéotomie;  mais 
il  faut  dire  que  l'appareil  Ck)llin  modifié,  prenant  ses  deux  points  d*appui 
sur  le  fémur,  n'expose  plus  aux  lésions  articulaires  et  donne  des  résultats 
qu'on  ne  peut  composer  à  ceux  de  Tanoien  appareil;  aussi  M.  Delens  se- 
rait-t-il  tenté  de  revenir  à  son  emploi. 

M.  YEBnEuiL.  Le  genu  valgum  ordinaire,  non  rachitique,  par  défaut 
d^ossification  des  cartilages  interépiphysaires,  est  parfaitement  curable 
par  les  moyens  mécaniques  sans  opération  quand  il  est  récent,  mais  le 
traitement  demande  cinq  ou  six  mois.  Le  nouvel  appareil  de  M.  CoUin, 
vrai  ostéoclaste  et  non  syndesmoclaste,  comme  l'ancien,  peut  cependant 
déterminer  de  l'arthrite  quand  la  fracture  siège  trop  près  de  l'articulation  ; 
aussi  vaudrait-il  peut-être  mieux  de  chercher  à  faire  constamment  une 
fracture  sus-oondylienne  du  fémur. 

M.  Nep^u.  Résection  de  la  hanche, 

M.  Nepveu  rapporte  Tobservation  d'une  résection  de  la  hanche  pra- 
tiquée par  M.  Vemeuil  pour  une  covalgie  d'enfance  chez  une  jeune  fille 
de  dix-sept  ans.  La  malade  a  guéri  avec  ankylose  coxo-fémorale  com- 
plète et  un  raccourcissement  de  10  centimètres.  Elle  présente  encore 
une  petite  fistuleite  et  marche  bien. 

M.  Bbrtin,  de  Gray.  Trois  observations  cliniques.  Rapport  de  M.  Ri- 

CHELOT. 

La  première  observation  a  trait  à  un  rein  flottant;  la  seconde  à  un 
abcès  du  rein  survenu  après  un  accouchement. 

Bans  sa  dernière  observation,  M.  Bertin  rapporte  un  cas  de  traitement 
d'un  très  volumineux  angiome  de  la  région  parotidienne  et  de  la  joue 
chez  un  enfant  d'un  an  par  ligature  de  la  carotide  primitive.  Cette  li- 
gature n'a  été  suivie  d'aucun  effet  fâcheux  ;  la  tumeur  s'est  affaissée,  et  les 
battements  ont  reparu  ensuite  dans  le  bout  périphérique  de  l'artère. 

M.  Hache. 

Riv.  DE  cnin.,  tome  tv.  —  1884.  ^ 


REVUE  ANALYTIQUE 


I.  —  Pathologie  générale. 

L'histogenèse  et  l'histologie  des  sarcomes,  par  le  prof.  Ackrmann  (de 
Halle}  {Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vortrâge,  n<»  233,  23 i). 

Les  sarcomes  ont  une  structure  fasciculée.  Dans  l'axe  du  faisceau  se 
prouve  souvent,  et  toujours  dans  les  premiers  stades  du  développement, 
un  vaisseau  sanguin,  qui  ne  consiste  primitivement  qu'en  un  tube  en  do_ 
thélial.  A  ce  tube  s'appliquent  extérieurement  les  corpuscules  caudiculé 
ou  fibro-plastiques  ou  cellules  fusiformss,  variables  de  forme  et  de  gran 
deur,  qui  donnent  naissance  à  de  fines  fibrilles  identiques  à  celles  d  Q 
tissu  oonjonctif.  Les  mailles  du  réseau  que  forment  les  fibrilles  en  s'ana-;- 
tomosant,  sont  remplies  de  sérum  contenant  de  la  mucine. 

Le  sarcome  se  développe  par  prolifération  des  cellules  adventices  de  s 
vaisseaux  capillaires  de  nouvelle  formation.  A  mesure  que  la  structure 
fibriUaire  se  développe,  la  surface  extérieure  du  faisceau  se  lisse  et  se 
trouve  alors  recouverte  d'une  simple  couche  de  cellules  plates.  Ces  cellu- 
les ont  apparemment  la  signification  de  l'endothélium  des  espaces  lym- 
phatiques interfasciculaires  formés  par  la  surface  extérieure  des  fais- 
ceaux. 

Les  cellules  plasmatiques  se  trouvent  presque  toujours  dans  les  sarco- 
mes en  quantités  considérables;  elles  forment  l'élément  caractéristique 
des  sarcomes  à  grandes  cellules  rondes.  Dans  les  sarcomes  à  petites 
cellules  rondes,  on  trouve,  outre  les  éléments  fibro  plastiques,  des  leuco- 
cytes et  des  éléments  ressemblant  aux  corpuscules  muqueux  ou  à  certai- 
nes cellules  glandulaires.  On  rencontre  encore  dans  les  sarcomes  des 
c  Mastzellen  »  et  des  cellules  géantes  qui  proviennent  des  éléments  fibro- 
plastiques. 

Le  sarcome  mélanlque  se  développe  probablement  par  prolifération  des 
cellules  pigmentaires  qui  entourent  les  vaisseaux  du  tissu-mère.  Le 
myxome  a  perdu  son  droit  à  une  existence  indépendante  depuis  qu^on  a 
démontré  quelamuoineest  un  élément  constant  de  tous  les  tissus  apparte- 
nant aux  substances  conjonctives.  Ce  qu'on  a  appelé  siphonome,  cylin- 
drome,  sarcome  utrioulaire,  angiosarcome  appartient  au  sarcome.  L'ex- 
pression de  sarcome  plexiforme  n'est  pas  juste  non  plus.  Je  ne  puis  pas 
admettre  davantage  celle  d'angiome  muqueux  prolifère, 

La  propriété  essentielle  du  sarcome  consistant  dans  la  prolifération  de 
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l'endothéliam  qui  tapisse  les  espaces  lymphatiques,  le  nom  de  sarcome 
ou  nûeox  d'endotheliome  inteiiasciculaire  sera  le  plus  caractéristique.  S'il 
s'agit  d'an  déTdoppement  cellulaire  dans  Tintérieur  des  vaisseaux  san- 
gains,  OD  t  un  sarcome  ou  endothéliome  intrayasculaire. 

Une  tumeur  analogue  se  développe  dans  les  séreuses  et  se  produit  par 
proliléntioQ  des  cellules  endoth^iaies  des  petits  vaisseaux  lymphati- 
ques. On  l'a  appelée  carcinome  endothélial,  il  faudrait  lui  donner  le  n<Mn 
dendothéliome  ou  sarcome  lymphangiomateux. 

Si  des  particules  de  la  tumeur  primitive  se  détachent  et  sont  entraînées 
parla  circulation,  elles  continuent  à  proliférer  loin  du  tissu-mère  dans  le 
tissu  avec  lequel  ils  sont  en  contact,  pour  donner  une  tumeur  secondaire. 

Les  sarcomes  ne  proviennent  pas  de  germes  embryonnaires,  mais  de  la 
prolifération  d'éléments  complètement  développés,  auxquels  il  faut  re- 
ODnnaitre  une  prédisposition  héréditaire  ou  acquise  qui  à  un  certain  mo- 
ment de  leur  vie  les  fait  proliférer  d'une  manière  atypique.  L'irritation 
ne  joue  qu'un  rôle  secondaire,  et  il  est  douteux  qu*elle  soit  absolument  né- 
e»6aire  pour  la  genèse  d'une  tumeur. 

Le  sarcome  consiste  en  une  hyperplasie  de  cellules  conjonctives,  qui 
d'ordinaire  arrivent  aussi  à  un  volume  anormal,  et  ce  sont  les  vaisseaux 
normaux  et  complètement  développés  du  tissu  conjonctif  normal  qui  lui 
donnent  naissance.  Les  sarcomes  envoient  dans  leur  voisinage  leurs  fais- 
ceaux pourvus  d'un  vaisseau  central  et  amènent  l'atrophie  des  tissus  par 
la  compression  qu'exerce  leur  développement.  L'accroissement  se  fait 
toujours  dans  la  direction  des  éléments  qui  offrent  la  moindre  résistance. 
La  malignité  de  la  tumeur^  en  tant  qu'elle  dépend  de  sa  rapidité  d'ac- 
croissement, est  en  rapport  direct  avec  la  facilité  que  trouvent  les  cel- 
lules à  proUiérer. 

Souvent  il  se  produit  des  foyers  nécrosiques  ou  hémorrhagiques,  qui 
donnent  alors  lieu  à  la  catégorie  des  cysto-sarcomes. 

D.  E.  MuLLER  (de  Strasbourg). 


Quelques  Vàmèrés  ns  sarcomes  des  membres  chez  les  ekfants,  par  Valvde, 
in  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  t.  I,  p.  412,  sep- 
tembre 1883. 
Ce  travail  contient  trois  observations  de  sarcome  développé  aux  dépens 

des  os  des  membres  ou  du  périoste,  avec  examen  histologique  complet 

des  tumeurs  enlevées. 

Hartmann. 


TuïKBs  MALIGNES  DE  l'enpance,  par  de  Saint-Oermalii,  in  Reve  mens,  des 
mal.  de  Venfance,  t.  I,  p.  27,  janvier  1883. 
Cinq  observations  de  tumeurs  malignes,  non  carcinomateuses^  accom- 
pagnées de  l'examen  histologique.  L'hérédité  manque  ;  la  cachexie  est 
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rare  ;  la  marche  est  extrêmement  rapide  ;  enfin  dans  deux  cas  de  sarcome 
embryonnaire,  on  a  pu  observer  la  régression  des  tumeurs,  alors  qu'aucun 
nouveau  traitement  interne  n^avait  été  adopté,  alors  que  les  opérations 
les  plus  graves  avaient  été  tentées  sans  succès  et  que  la  récidive  avait 
suivi  de  très  près  les  tentatives  infructueuses.  L'intervention  chirurgi- 
cale, incessamment  renouvelée,  peut  donc  à  la  fin  rester  maîtresse  du 
terrain  et  une  période  réparatrice  venir  combler  une  partie  des  pertes  des 
tissus. 

Hartmann. 


Contribution   a  l'étude  des   kystes    a   contenu   huileux    par   A.    Broca 
et  O.  Vassan,  in  Arch,  (Vophth.  juillet  et  août  1883. 
A  propos  d'une  observation  de  kyste  dermoîd'e  de  la  queue  du  sourcil,  à 
contenu  huileux,  i^cueillie  dans  le  service  de  M.  Panas,  observation  ana- 
logue à  celle  publiée  ici  même  (p.  806,  octobre  1883]  par  M.  Nicaise,  les  au- 
teurs ont  rassemblé  les  faits  analogues  qui  existent  dans  la  science.  A  la  suite 
de  l'histoire  du  malade  et  de  l'examen  très  complet  du  liquide  et  de  la 
paroi  du  kyste,  nous  trouvons  le  résumé  de  29  cas  incontestables  de 
kystes  à  contenu  huileux  observés  dans  diCférentes  régions.  Une  particu- 
larité à  noter  dans  l'histoire  de  ces  kystes,  c'est  que,  quoique  dermoîdes 
en  général,  ils  sont  transparents;  cela  tient  à  la  nature  du  contenu.  L'huile 
serait  fournie  par  les  glandes  sébacées  de  la  paroi  ;  il  se  pourrait  aussi  que 
les  granulations  graisseuses  contenues  dans  les  cellules  dégénérées  fus- 
sent susceptibles  d'être  mises  en  liberté,  en  sorte  qu'un  kyste  primitive- 
ment caséeux  deviendrait  huileux  par  transformation   directe  de  son 
contenu. 

Hartmann. 


Tumeur  graisseuse  congénitale  bous  le  muscle  occiriTO-FRONTAL,  par  le 
D'  Tanorede,  in  Philadelphia  med.  Times,  vol.  XIII,  n®  410  8C8, 
1  i  août  1883. 

La  tumeur  est  surtout  intéressante  par  son  origine  fœtale.  A  trois  se- 
maines, elle  était  de  la  grosseur  d*un  haricot;  le  seul  caractère  qui  fit  son- 
ger à  un  lipome  était  sa  surface  lobulée;  par  exclusion,  on  en  fit  un 
kyste  congénital.  A  l'ablation,  on  vit  qu'elle  siégeait  sous  Taponévrose  du 
muscle  occipito-frontal.  L'examen  microscopique  montra  que  c'était  un 
lipome  pur. 

D**  Laurand. 


Ulcère  présentant  des  héhorrhagibs  supplémentaires  par  le  D.  Hooper, 
ïn .  Philadelphia  med.  Times,  vol.  XIII,  n»  400,  p.  433,  24  mars  1883- 

Ulcère  syphilitique  de  la  jambe  qui,  trois  ans  après  son  début,  com- 
mença à  suppléer  l'hémorrhagie  menstruelle,  tantôt  coexistant  avec  un 
flux  périodique  atténué,  tantôt  le  remplaçant  complètement  pendant  trois 
ou  quatre  époques.  L'écoulement  était  alors  si  abondant  que  le  pied  bai- 
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gnait  dans  le  sang.  Sous  l'influence  d'un  traitement  local  et  général, 
Talcère  était  en  voio  de  guérison,  lorsque  survint  une  époque  :  les  bour- 
geons charnus  prirent  une  teinte  rouge  et  enflammée,  et  il  y  eut  transsu- 
dation  abondante  d'un  sérum  sanguinolent;  le  pied  était  très  enflé,  chaud, 
douloureux,  au  point  qu'on  dut  enlever  le  bandage.  A  Tépoque  suivante, 
la  congestion  et  la  transsudation  furent  presque  nulles.  Enfin  Tulcère  se 
cicatrisa.  Divers  auteurs  ont  cité  des  cas  analogues.  Les  plus  curieux 
sont  celui  de  Blundell,  où  un  ulcère  de  la  main  suppléait  à  Thémorrhagie 
utérine,  et  celui  de  Boring,  où,  l'amputation  ayant  été  nécessitée  par  Tex- 
tension  de  Tulcère,  on  vit,  aux  époques,  paraître  sur  le  moignon  des  phlyc- 

tènes  sanglantes. 

D'  Laurand. 


Remarques  sur  les  altérations  du  sanq  dans  l'erysipèle,  par  le  O'  Nor- 
ton Whitney,  de  Tokio  (Japon),  in  Philadelphia  med,  Times,  vol. 
XIll,  n-  399,  p.  394,  10  mars  1883. 

Les  observations  ont  été  faites  sur  soixante  et  quelques  cas  d'érysipèlc. 
Les  altérations  portent  principalement  sur  les  globules  rouges;  leur  di- 
mension est  de  près  d'un  dixième  moindre  que  celle  des  globules  nor- 
maux. Manasseïn  avait  rencontré  déjà  ce  caractère  dans  la  septicémie,  la 
iièvre  traumatique,  et  en  général  dans  les  températures  élevées  ou  chez 
les  animaux  séjournant  dans  un  milieu  surchargé  d'acide  carbonique. 

Les  globules  adhèrent  entre  eux,  mais  d'une  façon  irrégulière,  qui  n'est 
plus  la  disposition  normale  en  piles.  L'élasticité  semble  perdue;  ils  sont 
comme  ramollis  ;  la  moindre  pression  les  aplatit  en  flaments  allongés  ou 
fusiiormes;  parfois  même,  ils  forment  comme  un  courant  jaunâtre  qui 
traverse  la  préparation. 

La  décoloration  apparaît  très  rapidement,  ainsi  que  Tétat  crénelé,  de 
même  que  dans  le  typhus  et  la  pyohémie  la  proportion  des  globules  blancs 
sëlève;  dans  quelques  cas,  1  blano  pour  30  et  même  pour  15  rouges.  Ces 
globales  blancs  sont  de  volume  bien  moindre  qu'à  l'état  sain,  parfois  ils 
dépassent  à  peine  les  dimensions  du  globule  rouge. 

Dans  presque  tous  les  cas  s^observent  des  globules  petits,  arrondis, 
fortement  réfringents,  analogues  aux  Hématoblastes  d'Hayem  et  aux  cor- 
puscules élémentaires  de  Zimmermann.  Des  éléments  semblables  se  ren- 
contreraient dans  la  scarlatine  et  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  5  cas,  tous  graves,  bactéries  également  dans  le  pus  et  Turine,  qui 
purent  être  cultivées  pendant  dix-huit  mois;  des  inoculations  tentées  par 
l'auteur  avec  du  sang  et  des  urines  restèrent  sans  succès  :  sur  25  cas  de 
tentatives  analogues,  Tillmann  n'aurait  réussi  que  cinq  fois.  Fehleisen 
est  arrivé  à  produire  un  érysipèle,  avec  cycle  fébrile  caractéristique,  chez 
une  femme  de  58  ans  atteinte  de  sarcomes  multiples  de  la  peau,  par  des 
inoculations  de  bactéries,  à  la  quatrième  génération  de  culture,  prises 
dans  les  lymphatiques  enflammées. 

La  formation  du  réseau  de  fibrine  se  produit  très  rapidement  dans  pres- 
que toutes  les  observations. 
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Enfin  Fautenr  a  recherché  Faction  d'une  solution  de  chlorure  de  fer  sur 
les  globules  malades,  et  il  a  trouvé  qu'elle  faisait  disparaître  leur  aspect 
visqueux. 

D**  Lao&and. 


Ulcèrb  chronique  de  la  mmbe,  guéri  par  un  értsipèle  pulegmoneux,  par 
le  D'  jfioboita,  in  Philadelphia  me<L  Times,  vol.  XIII,  n<*  412,  854  p., 
8  septembre  1883. 

Un  ulcère  siégeait  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe  gauche  depuis 
près  de  quinze  ans.  Un  érysipèle  se  développe  autour  de  lui  :  le  tissu 
cellulaire  se  prit  donnant  lieu  à  un  phlegmon  assez  étendu  qui  suppura. 
Plusieurs  foyers  abcédés  s'ouvrirent  et  se  remplirent  de  nouveau.  La  sup- 
puration fut  longue;  mais  une  marche  salutaire  avait  été  imprimée  à  Tul- 
cère,  qui  diminua  graduellement  et,  trois  mois  après  le  début  des  phéno- 
mènes inflammatoires,  était  cicatrisé. 

Di*  Laurano. 


Disparition  d'une  tumeur  ou  sein  a  la  surrE  d^un  érysipèle,  par  le 
D'  8t«ln  (Wracth,  t.  III,  n*  16,  p.  262  (Saint-Pétersbourg,  année  188?). 

L*auteur  rapporte  Thistoire  d'une  femme  de  quarante-huit  ans,  qui  pré- 
sentait une  tumeur  du  sein  droit  développée  depuis  une  année.  La  ma- 
melle était  très  dure  à  la  palpation,  mamelonnée,  immobile  sur  les  couches 
profondes  ;  la  peau,  adérente,  présentait  par  places  une  coloration  rouge 
violacée;  point  de  ganglions  appréciables  dans  Taisselle.  La  malade,  très 
affaiblie  et  anémiée,  présentait  un  teint  jaune  pâle.  Le  caractère  de  latu» 
meur,  Fétat  de  cachexie  assez  avancé  et  Tâge  de  la  malade  faisaient  dia- 
gnostiquer une  tumeur  maligne  du  sein,  cancer  ou  sarcome;  elle  dispa- 
rut à  la  suite  d'un  érysipèle 


PyoHÉMiE  ayant  eurê  six  mois  et  suivie  DE  6UÉRI80N,  par  le  J>^  KlldnlTe, 
in  Philadelphia  med    Times,  vol.  XIII,  n«  400,  p.  427,  24  mars  1883. 

C'est  à  la  suite  d'un  écrasement  de  l'index  droit  qu'apparaissent  des 
phénomènes  d'abord  locaux  de  complication  inflammatoire,  puis  bientôt 
de  la  fièvre,  de  Télévation  de  température,  avec  réaction  générale.  Le 
premier  accident  est  un  phlegmon  de  Tindex,  du  médius,  remontant  jus- 
qu'au poignet  :  incision  sans  issue  de  pus  ;  puis  la  seconde  articulation 
de  l'index  se  prend  et  devient  le  siège  d'une  arthrite  :  incision  cruciale 
de  la  paume  de  la  main  et  de  toute  la  longueur  du  médius  jusqu'à  l'os. 
Pendant  les  deux  semaines  suivantes,  six  abcès  se  succèdent  sur  les  faces 
antérieure  et  postérieure  du  bras.  Alors  surviennent  des  phlegmasies 
viscérales  :  orchite  double,  pneumonie  bâtarde  du  poumon  gauche  ,  con- 
gestion du  foie,  jaunisse,  diarrhée  dysentériforme  avec  selles  purulentes 
et  sanglantes.  Les  reins  se  prennent  ;  pus  et  sang  dans  les  urines  ;  réten- 
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tion  d'urine,  cathétérisme ,  incontinence  d*urine,  et  abcès  urineux  au 
périnée.  Pendant  ce  temps  reparaissent  des  abcès  au  bras  ;  la  deuxième 
phalange  du  médius  est  amputée  ;  enfin  la  série  des  accidents  se  termine 
par  un  lai^  abcès  vers  la  pointe  de  Tomoplate,  qui  finit  par  communi- 
quer avec  Vaisselle,  formant  une  cavité  qui  va  en  avant  jusqu'au  sternum 
et  en  arrière  jusqu'au-dessous  des  muscles  de  la  gouttière.  Malgré  ces 
atteintes  successives,  le  malade  reprit  le  dessus  et,  après  six  mois  de 
lutte,  revint  à  la  santé. 

D'  Laubano. 


PCSTULE    MALIGNE,   TRANSMISE    PAR     UN    INSECTE    DE     LA     TRIBU    DES    ACARI0B8. 
GcÉRISON    PAR    LES    INJECTIONS    HYP0DEI13JIQUCS    DE    TEINTURE   d'iODE.    Par    Ic 

iy  Ri^abert  (de  Taillebourg).  In  Journal  des  connaissances  médi' 
cales.  51*^  année,  III**  série,  t.  VI,  no  29, 19  juillet  1883,  page  227. 

Fait  intéressant  par  le  mode  de  transmission  et  le  succès  du  traitement. 
La  pustule  maligne  siégeait  à  la  région  sous-soapulaire  gauche,  avec 
ses  caractères  très  tranchés  et  ayant  une  largeur  de  8  centimètres.  Le 
traitement  ne  fut  institué  que  six  jours  après  le  début,  le  médecin  n'ayant 
été  appelé  qu'alors  ;  il  consista  en  trois  injections,  de  dix  gouttes  cha- 
cune, d'une  solution  de  2  grammes  de  teinture  d'iode  pour  100  grammes 
d*eau,  injections  pratiquées  un  peu  en  dehors  de  l'aréole  vésiculaire. 
Ceci  le  premier  jour.  Elles  furent  répétées  le  lendemain  et  le  surlen- 
demain, en  s'éloignant  de  l'aréole,  et  remplacées  pendant  quatre  jours 
par  des  badigeonnages  d'iode.  La  malade  prenait,  en  outre,  à  l'intérieur, 
toutes  les  deux  heures,  deux  gouttes  de  teinture  d'iode.  Au  bout  de 
dix  jours,  la  guérison  était  complète.  Quant  à  la  transmission,  elle  s'ex- 
plique par  le  voisinage  immédiat  de  la  malade  avec  une  étable  à  mou- 
tons^ et  le  fait  que  le  chien,  gardien  du  troupeau,  était  familier  de  la 
maison  de  la  malade.  Un  insecte  analogue  à  celui  trouvé  au  foyer  de  la 
pustule  fat  rencontré,  quelques  jours  après,  adhérent'  à  la  peau  du 
chien.  C'était  un  izode,  de  la  tribu  des  acarides. 

Dr  Laubano. 


II.  —  Voies  urinaires. 

\tK  nÈPHRTTB  A  FRiGORR,  par  Lancereanz,  in  Annales  des  maladies  des 
organes  gémfo-urinatres,  1. 1,  p.  31,  1882. 

M.  Laaoereaax  fait  suivre  de  quelques  réflexions  les  observations  de 
deux  de  ses  malades.  L'influence  du  froid  est  incontestable,  la  lésion 
porte  sur  les  èpithéliums  des  tubes  contournés;  le  traitement  consiste  à 
rétablir  les  fonctions  de  la  peau  et  à  mettre  le  malade  au  régime  exclusif 

du  kit  era. 

Hartmann. 
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Du  BBiN  MOBILE,  par  Gaiard,  in  Ann.  des  mal.  des  org.  gènito-urin.y 

t.  I,  p.  636  et  696,  septembre  et  octobre  1883. 

Nous  trouvons  ici  un  résumé  de  Thistoire  du  rein  mobile.  Le  chapitre 
principal  est  celui  du  traitement.  L'auteur  résume  de  la  façon  suivante 
les  indications  thérapeutiques  de  Tectopie  rénale  : 

\o  Peu  ou  point  de  signes  fonctionnels.  Traitement  presque  nul,  pré- 
cautions hygiéniques. 

2o  Crises  douloureuses.  Repos  dans  la  position  horizontale,  surtout  au 
moment  des  règles.  Médication  calmante. 

3°  Phénomènes  inflammatoires.  Bains.  Cataplasmes,  vésicatoires. 

4»  Douleurs  continues.  Même  prescription.  £n  outre,  bandage  ou  cein- 
ture.  Patienter  autant  que  possible  jusqu*à  la  ménopause. 

b^  Enfin,  si  les  phénomènes  généraux  sont  inquiétants,  la  santé  pro- 
fondément atteinte,  il  convient  de  recourir  à  une  opération. 

Si  le  rein  est  ou  paraît  à  peu  près  sain,  pratiquer  la  fixation  suivant 
la  méthode  de  Hahn. 

S*il  est  atteint  de  lésions  graves,  sarcome  encéphaloïde,  hydronéphrose, 
pyéio-néphrite  suppurée,  on  sera  autorisé  à  pratiquer  de  préférence  par 
la  voie  abdominale  Topération  radicale  de  la  néphrectomie. 

Hartmann. 


CONTIUBUTrON  A  LA  CHIRUaGIE  DU    REIN,  CAS   D*UN  REIN   MOBILE   FIXÉ  AU  MOYEN 

d'une  OPÉRATION  SANGLANTE,  par  Basslni  {Ann,  univ,  di  med.  et  chir,^ 
sept.,  4882,  vol.  261,  page  281). 

Femme  de  vingt-sept  ans,  malade  depuis  trois  ans;  elle  commença  à 
soufTrir,  sans  cause  connue,  à  la  région  lombo-épicolique,  où  elle  ressen- 
tait des  tiraillements,  et  à  la  région  iliaque  droite,  où  elle  ressentait 
comme  un  poids.  Le  diagnostic  de  rein  mobile  fut  facile.  Pour  remédier 
aux  douleurs,  Tauteur  se  proposa  d'ouvrir  la  paroi  abdominale   posté- 
rieure et  de  fixer  le  rein  ;  Tincision  fut  faite  le  long  du  bord  externe  de 
la  masse  sacro-lombaire  et  allant  du  dernier  espace  intercostal  à  la  crête 
iliaque.  En  sectionnant  avec  précaution  les   aponévroses   abdominales 
et  en  rasant  les  aponévroses  d'enveloppe  de  la  masse  musculaire,  il  arriva 
facilement  sur  Tatmosphèrc  graisseuse  du  rein,  qu'il  ne  trouva  pas  à  sa 
place,  mais  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  pression  de  la  main  le  fit  re- 
monter au  niveau  de  la  plaie;  l'opérateur  découvrit  son  bord  convexe  et 
une  partie  de  la  face  antérieure,  et  appliqua  un  premier  point  de  suture 
au  milieu  du  bord  convexe  ;  un  deuxième  sur  la  face  postérieure,  sur  la 
limite  du  bord  convexe,  prenait  en  même  temps  les  tissus  profonds  de  la 
lèvre  postérieure  de  la  plaie.  Un  troisème  point  fut  placé  de  même  sur  la 
^acc  antérieure,  près  du  bord  convexe,  qu'il  réunit  à  la  lèvre  antérieure 
de  la  plaie.  Pour  mieux  fixer  le  rein,  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  recouvre 
la  moitié  inférieure  de  cet  organe  fut  divisé  en  quatre  chefs,  et  chacun 
d'eux  fut  réuni  :  le  premier  aux  parties  molles  du  bord  inférieur  et  de 
la  face  externe  de  la  douzième  côte;  le  deuxième  un  peu  au-dessous  de 
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celte  côte,  à  la  lèvre  antérieure  do  la  plaie;  le  troisième  à  la  lèvre  posté- 
rieure; le  quatrième,  qui  correspondait  à  Textrémité  inférieure  du  rein, 
fut  réuni  aussi  à  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  à  un  travers  de  doigt 
au-deœous  du  précédent  et  à  deux  travers   de  doigt  au-dessous  de  la 
deuxième  côte.  Tout  fut  fait  au  catgut.  Tube  à  drainage. 

La  sécrétion  urinaire  est  restée  tout  le  temps  parfaitement  normale. 
Le  neuvième  jour,  la  cicatrisation  était  complète,  et  le  vingtième  la  malade 
sortait  de  VhôpitaL  L'auteur  Fa  revue  deux  fois,  et  la  guérison  s'est  tou- 
jours maintenue. 

Catufpe. 


Nèpbbotomie  pour  hydronéphrose ,  QuÉRisoN,  par  Cabot  {The  Boston 
med.  and.  surg.  journal  février  1883,  vol.  CVIII,  p.  173). 
Une  fille  âgée  de  dix  ans  fait  une  chute;  pendant  les  deux  ou  trois  jours 
suivants,  ses  urines  sont  sanglantes.  Plusieurs  semaines  après,  elle  re- 
marque que  le  côté  droit  du  ventre  se  ballonne.  Cette  tuméfaction  aug- 
mente progressivement,  et  la  jeune  malade  entre  à  Thôpitai  trois  mois 
après  Taccident. 

Elle  présente  une  tumeur  fluctuante,  remplissant  le  côté  droit  do  lab- 
domen  et  étendue  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Matité  se  continuant  avec 
celle  du  foie  et  du  rein  et  descendant  jusqu'à  un  pouce  de  Tépine  iliaque 
antérieure. 

18  avril  t882.  —  Ponction  aspiratrice  donnant  issue  à  44  onces  d'un  li- 
quide légèrement  jaunâtre,  à  réaction  alcaline  et  contenant  de  Falbumine 
(1/4  pour  cent)  et  des  globules  sanguins  à  diverses  périodes  de  dégéné- 
rescence. 

ïl  avril.  — Deuxième  ponction.  Liquide  teinté  de  rouge;  un  peu  d'urée. 

6  mai.  >-  Incision  verticale  le  long  du  bord  externe  du  carré  lombaire. 
Kyste  iucisé  et  suturé  à  la  peau  ;  sortie  de  deux  à  trois  pintes  d'un  liquide 
ambré.  Double  tube  à  drainage.  Pansement  de  Lister. 

Le  liquide  examiné  contieni  de  Turée,  de  Tacide  urique,  des  globules 
sanguins  et  des  cellules  épithéliales. 

14  juin.  —  Plaie  complètement  fermée. 

i^juin.  —  Sortie  de  la  malade. 

Depuis  cette  époque,  cette  enfant  a  été  parfaitement  bien. 

L'urine  qui  coulait  par  la  plaie  et  à  travers  la  vessie  était  également 
colorée,  ce  qui  prouve  que  le  rein  conservait  son  activité  et  que  l'uretèro 
était  redevenu  perméable.  Quand  la  fistule  fut  complètement  fermée,  la 
tuiueur  ne  se  reproduisit  pas. 

L*auteur  préfère  l'incision  lombaire,  parce  qu'il  pense  que  le  danger  de 
péritonite  est  plus  sûrement  évité. 

Le  rétablissement  de  la  fonction  urinaire  dans  ce  cas  montre  que  la 
néphrectomie  eût  été  une  mauvaise  opération,  car  elle  aurait  détruit  sans 
nécessité  un  organe  utile. 

Dans  les  cas  d'hydronéphrose  d'origine  traumatique,  la  ponction  ou 
l'incision  açit  comme  dans  les  cas  de  rétention  d'urine  de  même  cause. 
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On  sait  que  si,  au  moment  de  la  distension  de  la  vessie,  un  accident 
vient  mettre  obstacle  au  passage  de  Turine,  la  ponction  vésicale  suffit  pour 
rendre  au  canal  sa  perméabilité.  De  même,  l'aspiration  ou  Tincision  lom- 
baire délivre  Turetère  de  sa  compression  et  rétablit  son  calibre. 

Si  Taspiration  n'est  pas  suivie  de  fièvre,  on  peut  la  répéter  souvent.  Il 
y  a  des  cas  de  guérison  après  huit  aspirations.  Mais,  quand  la  fièvre  ap- 
paraît, Tincision  seule  doit  être  mise  en  pratique. 

G.  Carron. 


Néphregtomie,  par  incision  abdominale,  pour  un  rein  flottant;  guérison; 
par  le  D'  Giii  'Wylie,  in  Philadelphia  med.  Times,  vol.  XIV,  n«  416, 
p.  114  {Comptes  rendus  de  la  New-York  patholog,  Society), 
Femme  de  trente-quatre  ans.  Bonne  santé,  sauf  des  douleurs  très  vio- 
lentes dans  le  côté  droit  du  ventre.  On  sent,  la  malade  étant  debout,  la 
présence  d'un  rein  flottant.  Incision  à  droite  de  l'ombilic;  vaisseaux  liés 
avec  un  fil  de  soie;  plaie  abdominale  suturée.  La  malade  rend,  dans  les 
premiers  jours,  vingt-quatre  onces  d'urine  (680  grammes)  journellement, 
puis,  plus  tard,  plus  d'un  litre.  Le  huitième  jour,  on  enlève  les  sutures. 
En  dehors  d'un  petit  abcès  de  la  paroi  abdominale,  guérison  rapide  et 
parfaite.  L'urine,  qui  avant  l'opération  contenait  de  Talbumine  et  du  pus, 
ne  contient  plus  qu'un  peu  do  pus,  soit  que  l'autre  rein  soit  malade,  soit 
qu'il  y  ait  suppuration  de  l'uretère  lié.  Le  rein  enlevé  contenait  des 
tubercules  et  des  bacilles  de  la  tuberculose. 

Le  D""  Jocabi  fait  remarquer  que  ce  n'est  que  rarement  qu'un  rein 
flottant  nécessite  la  néphrectomio  ;  il  en  a  vu  une  trentaine,,  chez  des 
femmes,  des  enfants,  des  hommes,  et  pas  une  seule  fois  l'opération  n'a  été 
pratiquée.  Il  recommande  le  port  d'un  bandage. 

D*"  Laurand. 


Du  DÉVELOPPEMENT    SPONTANÉ    DES  OAZ    DANS   LA   VESSIE,  par  Giliard,  iu  Atin, 

des  mal.  des  org,  gén.  urin.,  tome  I*"*,  pages  242,  285  et  363, 1883. 

Après  quelques  mots  sur  les  premières  observations  qui  ont  servi  à 
établir  la  réalité  du  fait  du  développement  spontané  des  gaz  dans  la  vessie, 
M.  Guiard  passe  à  la  description  de  ce  symptôme.  L^émission  des  gaz 
n'est  en  général  précédée  d'aucune  sensation  particulière;  elle  a  lieu 
après  celle  de  l'urine.  Au  moment  où  ils  s'échappent,  les  gaz  produisent 
parfois  une  véritable  détonation,  à  laquelle  succèdent  un  gargouillement  dû 
au  mélange  des  gaz  et  des  dernières  gouttes  d'urine.  Ces  gaz  n'ont  au- 
cune odeur;  leur  émission  est  irrégulièrement  intermittente,  sans  que 
rien  paraisse  l'influencer.  Les  urine  sont  toujours  acides  ;  deux  fois  on  les 
a  examinées  au  microscope,  et  Ton  a  constaté  des  vibrions  en  grande 
quantité.  Tous  les  malades  qui  ont  présenté  ce  symptôme  avaient  été 
sondés  plusieurs  fois. 

Comment  expliquer  ces  faits?  Des  recherches  historiques  ne  ressort 
rien  qui  satisfasse  l'esprit.  Pour  M.  Guiard,  ces  gaz  seraient  le  résultat 
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d'une  fermentation.  Ses  quatre  malades  étaient  glycosuriques.  On  peut 
aisément  supposer  que  l'introduction  de  la  sonde  a  suffi  pour  apporter  les 
germes  nécessaires  à  la  fermentation  acide  de  ces  urines  sucrées,  fermen« 
tation  qui  a  lieu  si  facilement  à  Tair  libre.  If.  Guiard  propose  de  donnée 
à  oe  symptôme  le  nom  de  pneumaturie,  qu'il  préfère  au  mot  pneumatosr 
Tésicale  que  lui  donnaient  les  anciens  et  à  celui  de  pneumo-urîe  usité  par 
Raciborski  et  Keyes.  Le  mémoire  se  termine  par  la  relation  des  sept  ob- 
serrations  qui  lui  ont  servi  de  base. 

Harthank. 


Cas  de  fibroics  papillairb  db  la  vessie  chbz  une  femme  opérâb  avec  sugcës, 
par  Frédéric  Thome  [Tfie  Lancet,  13  janvier  1883,  p.  58). 
Il  s'agit  d*une  femme  âgée  de  vingt-huit  ans,  pi*ésentant  d'abondantes 
hématuries  qu'on  mit  d'abord  sur  le  compte  d'une  ulcération  tubercu- 
leuse et  pour  laquelle  on  fit  usage  d'injections.  Frédéric  Thome,  consulté, 
pensa  qu'il  y  avait  dans  la  vessie  quelques  polypes.  Le  diagnostic  fut 
confirmé  par  la  sortie  spontanée  d'un  petit  fragment  charnu  du  volume 
d'un  petit  pois,  dans  lequel  Texamen  microscopique  révola  la  présence 
de  vaisseaux  sanguins.  L'opération  était  alors  indiquée.  La  malade  étant 
endormie,  on  pratiqua  la  dilatation  de  l'urèthre^  et  on  trouva  en  effet  une 
masse  molle,  attachée  par  un  pédicule  à  la  paroi  de  la  vessie.  Cette  masse 
attirée  au  dehors  avec  une  pince,  on  en  sectionna  la  base  avec  des  ciseaux, 
et  le  point  d'implantation  fut  touché  avec  la  teinture  d'iode.  La  malade 
alla  bien  pendant  quelques  jours  ;  mais  le  dixième  jour  elle  eut'  une  vio- 
lente hémorrhagie,  qui  céda  aux  hémostatiques  intus  et  extra,  La  tumeur, 
examinée  par  M.  Butlin,  était  un  bel  exemple  de  fibrome  papillaire.  <  Je 
pense  que  ces  tumeurs,  ajoute  l'auteur,  sont  rares  chez  les  jeunes  sujets, 
mais  je  n'hésite  pas  à  déclarer  que,  dans  les  hématuries  de  cause  obscure 
chez  la  femme,  on  doit  pratiquer  la  dilatation  de  l'urèthre  pour  éclairer 
le  diagnostic.  » 

PODSSON. 


£Z3>L0IUTI0N  DE  LA  VESSIE  PAR  LA  SECTION  DE   LA   PORTION   PÉRINÉALE   DE   l'urÈ- 
TBBB  COHUE  MOYEN  DE  DIAGNOSTIC   DBS  MALADIES   DE   l'uRÈTHRE,  VOiC   f /léra- 

peutique  offerte  par  cette  section  lorsqu'il  existe  des  tumeurs^  des 

calculs  enkystés,  etc,  par  sir  Henry  Thompson,  in  the  Lancet,  3  février 

^883,  page  181,  et  10  février,  page  225. 

L'auteur,  après  avoir  rappelé  les  avantages  d'une  pareille  exploration  et 
étudié  le  manuel  opératoire,  rapporte  quatorze  cas  où  il  Ta  pratiquée  ;  dans 
six  de  ces  cas,  il  enleva  des  tumeurs  du  réservoir  urinaire. 

Alf.  Pousson. 
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Contribution  clinique  a  l*étude  de  la  taille  hypogastriqde,  par  Gayon, 
in  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires^  1. 1^»",  p.  1  et  97. 

Dans  ce  travail,  M.  Guyon  publie  huit  observations  personnelles  et  à  leur 
propos  les  différentes  modifications  qu'il  a  été  amené  à  introduire  dans 
la  pratique  de  la  taille  hypogastrique.  C^est  ainsi  qu'il  a  été  conduit  à 
préconiser  la  section  rapide  de  la  vessie  après  la  lésion  des  plexus  vei- 
neux antévésicaux,  à  se  servir  d'un  ballon  rectal  en  caoutchouc  vulcanisé 
blanc  à  parois  épaisses,  à  faire  le  drainage  en  flûte  de  Pan,  à  passer  la 
tenette  à  chaîne  articulée  ou  à  faire  le  grugement  pour  les  calculs  très 
volumineux,  à  suturer  ses  tubes  à  drainage  par  un  fil  d^argent  aux 
bords  de  la  plaie. 

Dès  le  début,  M.  Guyon  a  pratiqué  le  refoulement  du  tissu  cellulo  grais- 
seux et  du  cul-de-sac  péritonéal  tant  pour  éviter  la  lésion  de  ce  cul-de- 
sac  que  pour  ne  pas  léser  les  plexus  veineux.  A  propos  de  la  dilatation 
de  la  vessie,  il  rejette  la  distension  forcée,  la  dilatation  systématique  de 
Petersen,  à  laquelle  il  substitue  la  dilatation  successive  (presser  douce- 
ment sur  le  piston  de  la  seringue  en  attendant  que  les  premières  révoltes 
de  la  vessie  se  soient  apaisées). 

Une  des  supériorités  de  la  taille  hypogastrique  est  de  permettre  rem- 
ploi des  pansements  antiseptiques  pour  le  traitement  de  la  plaie,  dont  le 
chirurgien  est  maître  aussi  bien  pendant  l'opération  que  pendant  le  trai- 
tement. 

La  vessie  doit  être  lavée  à  l'acide  borique,  les  lèvres  de  la  plaie  avec 
la  solution  phéniquée  forte.  Ce  n'est  que  vers  le  sixième  ou  huitième  jour 
que  l'on  peut  placer  une  sonde  à  demeure,  lorsque  la  plaie  dont  on  a  su- 
turé l'angle  supérieur  est  en  partie  réunie. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Guyon  sont  plus  satisfaisants  que  ceux 
que  donnent  les  autres  procédés  de  taille  (sur  8  opérés,  5  guérisons,  soit 
62,5  0/0),  surtout  si  l'on  a  égard  à  ce  fait  que  les  malades  avaient  cin- 
quante à  soixante-quatorze  ans,  que  dans  deux  observations  le  malade 
était  cachectique  et  que  dans  tous  les  cas  il  s'agissait  de  calculs  très 
volumineux  et  très  durs.  C'est  du  reste  là  l'indication  de  la  taille  hypo- 
gastrique. Dans  les  autres  cas,  la  lithotritie 'reste  le  procédé  de  choix,  et 
l'on  ne  doit  proposer  la  taille  que  si  le  broiement  est  impossible.  Les 
lésions  rénales,  quoique  rendant  l'opération  fort  incertaine  dans  ses 
résultats,  ne  constituent  pas  une  contre-indication.  Chez  la  femme,  la 
taille  hypogastrique  n*a  pas  la  même  importance  que  chez  Thomme,  vu 
la  possibilité  d'extraire  des  calculs  volumineux  avec  un  traumatisme  très 
limité,  taille  vaginale,  dilatation  de  Vurèthre. 

Hartmann. 


Taille  hypogastrique,  par  M.  Monod  {Gazette  hebdomadaire ^  26  janvier 
1883,  page  62). 

Tout  en  reconnaisant  que  le  ballonnement  rectal  n'est  pas  un  temps 
indispensable  de  la  taille  sus-pubienne,  M.  Monod  se  déclare  cependant 
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partisan  décidé  de  la  méthode  de  Petersen.  Par  l'emploi  du  ballon,  on  ob- 
tient en  effet,  non  un  champ  opératoire  plus  vaste,  mais  une  application 
plus  exacte  et  une  sorte  d'adhérence  de  la  vessie  à  la  paroi  abdominale. 
Or  Taccident  le  plus  à  craindre  dans  une  opération  de  taille  sus-pubienne 
est  Tinnammation  du  tissu  cellulaire  rétro- pubien.  Celle-ci  reconnaît  pour 
cause  l'écoulement  du  liquide  intra-vésical  et  plus  encore  le  contact  des 
doigts  et  des  instruments  derrière  le  pubis.  Avec  le  ballon,  ces  inconvé- 
nients disparaissent;  la  vessie  arrive  sous  la  main  de  Topérateur,  qui  peut 
à  son  aise  Tinciser,  la  vider  et  au  besoin  même  y  appliquer  des  sutures 
Quoique  abandonnée  en  France,  la  suture  de  la  vessie  ne  mérite  pas  cette 
défaveur;  certains  chirurgiens  anglais  l'emploient  systématiquement 
et  M.  Monod  n'est  pas  éloigné  de  croire  qu'un  jour  peut-être  on  en 
rappellera  de  cette  sorte  de  proscription. 

M.  Monod  appelle  l'attention  des  chirurgiens  sur  un  accident  opératoire 
peu  fréquent  :  la  rupture  de  la  vessie  pendant  l'injection*  Malgré  la  pru- 
dence avec  laquelle  Topérateur  pratique  la  distension  de  la  vessie,  il  peut 
arriver  que  celle-ci^  déjà  altérée  par  le  long  séjour  de  la  pierre,  vienne  à 
se  rompre,  ce  que  Ton  reconnaît  à  la  disparition  de  la  matité  sus-pu- 
bienoe.  Cet  accident  n'amène  pas  toujours  de  suites  fâcheuses,  surtout 
quand  on  a  soin  de  refouler  avec  le  doigt  le  péritoine  descendu  jusqu'au 
pubis.  Le  mieux  cependant  est  de  se  prémunir  contre  cette  éventualité, 
ce  que  Ton  peut  faire  en  ne  dépassant  pas  le  chiffre  de  300  grammes  dans 
la  quantité  de  liquide  à  injecter  dans  la  vessie. 

A.  Damalix. 


3g&  la  taille  HYP0OA8TRIQUB,  par  le  docteur  Makeeff  (Compte  rendu  de  la 
séance  du  7  avril  de  la  Société  des  médecins  russes,  Wratcti,  1883, 
no  15,  p.  234,  Saint-Pétersbourg). 

L'auteur,  à  propos  d'une  taille  hypogastrique  pratiquée  par  lui  et  sui- 
vie de  succès,  expose  ainsi  ses  idées  sur  ce  procédé  opératoire  : 

Sur  onze  opérations  faites  par  l'auteur  au  moyen  de  cette  méthode,  il 
ny  eut  que  deux  cas  de  mort;  dans  l'un  de  ces  cas,  la  mort  était  due  à 
un  ërysipèie  de  la  face;  dans  l'autre  cas,  le  malade  succomba  par  suite 
d'épuisement. 

D'après  l'auteur,  celte  opération,  grâce  à  la  méthode  antiseptique,  doit 
être  mise  au  même  rang  que  la  taille  périnéale. 

Chez  tous  les  sujets  opérés  par  lui,  l'auteur  n'a  jamais  remarqué  le  pas- 
sage de  Turine  par  la  plaie;  il  a  employé  la  sonde  à  demeure. 

SCURE'OER. 
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D£S  SYNOVITES  FONGUEUSES  ARTICULAIRES  ET  TENDINEUSES,  par  lo  D^  A.  Cll«a- 

delnz.  —  Paris,  A.  Delahaye  et  E.  Lecrosnier.  1883. 

Après  avoir  passé  rapidement  en  revue  la  disposition  et  la  structure 
normales  des  synoviales  articulaires  et  tendineuses,  Fauteur  consacre  un 
long  chapitre  à  Tétude  anatomique  des  fongositëSy  les  divisant  en  fon- 
gosités  inflammatoires  simples  et  en  fongosités  du  type  des  tumeurs 
blanches,  qui  diffèrent  entre  elles  surtout  au  point  de  vue  histologique. 
Se  rencontrant  assez  rarement,  les  premières  consistent  en  petits  mame- 
lons de  tissu  embryonnaire  présentant  exactement  la  structure  des  bour- 
geons charnus  ;  elles  sont  susceptibles  de  se  fusionner  entre  elles  et  de 
concourir  à  la  formation  d'une  ankylose  de  guérison.  Tout  autre  est  la 
constitution  des  fongosités  des  tumeurs  blanches  et,  se  basant  sur  Texa- 
men  de  nombreuses  préparations  et  sur  les  résultats  déjà  signalés  par 
d'autres  (Volkmann,  Lannelongue,  Kiener  et  Poulet),  le  D""  Chandelux 
établit  l'existence  aussi  bien  dans  les  synoviales  articulaires  que  dans  les 
gaines  tendineuses  (Terrier  et  Verchère)  de  synovites  fongueuses  à  no- 
dules embryonnaires,  de  synovites  fongueuses  à  évolution  fîbro-caséeuse. 
de  synovites  tuberculeuses  à  éruption  discrète  et  à  lente  extension. 

Mais  rhistologie  ne  permet  pas  à  elle  seule  d'aflîrmer  la  nature  diathé- 
sique  des  productions  fongueuses,  aussi  l'auteur  relate-t-il  avec  détail  les 
expériences  intéressantes  de  Schûller,  de  Kônig,  de  Hueter,  qui  montrent 
la  synovite  fongueuse  reproduite  chez  des  chiens  en  inoculant  des  tuber- 
cules pris  ailleurs  que  dans  les  articulations  et  la  fongosité  articulaire 
d'une  tumeur  blanche,  inoculée  chez  un  animal,  déterminant  Téclosion 
d*une  tuberculose  miliaire  aiguë.  Y  a-t-il  là  une  preuve  suffisante  de  la 
nature  tuberculeuse  des  fongosités  du  type  des  tumeurs  blanches?  Le 
Y>^  Chandelux  en  est  à  peu  près  convaincu,  bien  que  dans  un  certain 
nombre  d'examens  des  observateurs  compétents  aient  vainement  cherché 
la  caractéristique  des  produits  tuberculeux,  le  bacille  de  Koch. 

Examinant  la  part  qui  revient  au  traumatisme  dans  le  développement 
des  arthrites  ou  des  synovites  fongueuses,  il  rappelle  la  remarquable  ex- 
périence de  Schûller,  qui,  inoculant  de  la  matière  tuberculeuse  à  des  ani- 
maux et  déterminant  un  traumatisme  plus  ou  moins  violent  sur  l'une  des 
articulations  du  même  animal,  produisait  dans  la  jointure  ainsi  contuse 
une  évolution  tuberculeuse  caractérisée.  L'étude  clinique  est  brièvement 
traitée  ;  puis  vient  un  exposé  des  différents  traitements»  F.  D. 
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CoimilBIJTION   A   L^ÉTUDE    DE    LA  PATHOGÉNIE  DES   ULCÈOES  IDIOPATHIQUES 

DE  LA  JAMBE,  par  Michol  Schreider.  Paris,  1883. 

Comme  on  le  voit,  ce  travail  inaugural  n'est  qu'un  chapitre  très  étudié 
de rhistoire des  ulcères  de  jambe;  M.  Schreider  y  examine  rétiologie  et 
la  pathogénie  de  cette  affection  si  fréquente  et  si  mal  connue.  La  relation 
de  l'état  général  avec  Tulcère,  rinfluence  de  Tâge,  de  la  profession,  du 
sexe,  sont  passées  en  revue  ;  dans  la  partie  qui  a  trait  à  la  pathogénie, 
l'auteur  tient  grand  compte  des  divers  troubles  coexistants  ou  préexistants 
aux  ulcères  et  cherche  à  en  déterminer  la  valeur. 

Ce  sont  les  sujets  dont  Fétat  général  permet  de  les  classer  parmi  les 
arthritiques  ou  les  herpétiques  qui  offrent  surtout  des 'ulcères  de  jambe. 
Contrairement  à  Parent-Duchâtelet,  M.  Schreider  croit  que  les  ulcères 
sont  surtout  fréquents  de  quarante  à  cinquante  ans,  et  non  de  vingt  à 
trente. 

Les  professions  ne  jouent  qu*un  rôle  secondaire  dans  Tétiologie  des 
ulcères;  elles  font  naître  des  causes*  occasionnelles.  Des  écorchures,  des 
contusions,  accidents  dus  au  métier  du  malade,  portant  sur  une  jambe 
dont  la  circulation  est  défectueuse,  sur  un  terrain  déjà  préparé,  provo- 
quent des  solutions  de  continuité  insignifiantes,  qui  sont  les  points  de 
départ  de  la  maladie.  C^est  pourquoi  les  femmes  exerçant  des  professions 
moins  sujettes  aux  traumatismes  offrent  plus  rarement  des  cas  d'ulcères. 

Croyant  qu'il  serait  prématuré  d'écrire  un  chapitre  complet  de  patho- 
génie, l'auteur  ne  fait  que  réunir  et  analyser  les  éléments  disséminés  un 
peu  partout.  La  pathogénie  de  l'ulcère  est  très  complexe.  Il  y  a  trois 
causes  efficientes  du  travail  ulcératif;  ces  trois  facteurs,  par  leur  ordre 
d'apparition  et  de  succession,  sont  groupés  par  l'auteur  de  la  manière 
suivante  : 

1«  La  phlébectasie  veineuse,  apparaissant  bien  avant  les  autres  trou- 
bles, entre  vingt  et  trente  ans.  La  dilatation  variqueuse  des  veines  pro- 
fondes est  surtout  en  cause.  Chez  tous  ses  malades,  M.  Schreider  a  constaté 
des  varices  superficielles,  peu  ou  pas  apparentes;  mais  tous  ont  présenté 
des  symptômes  indiquant  une  phlébectasie  profonde.  Les  varices  sont  les 
causes  constant«s^  peut-être  principales,  mais  non  pas  uniques  de  l'ulcé- 
ration ;  il  faut  donc  autre  chose  que  la  phlébectasie  et  ses  conséquences 
pour  que  l'ulcération  survienne. 

2p  Li  dégénérescence  athéromateuse  des  artères  est  une  cause  puis- 
sante qui  s'ajoute  à  la  première.  Elle  apparaît  généralement  de  quarante 
à  cinquante  ans,  époque  à  laquelle  l'ulcère  do  jambe  se  rencontre  le  plus 
souvent.  Prenant  pour  point  de  départ  les  opinions  de  Cornil  et  Ran- 
vier,  qui  regardent  les  altérations  anatomiques  des  veines  variqueuses 
comme  analogues,  sinon  identiques  aux  lésions  athéromateuses  des  artères, 
M.  Schreider  a  examiné  soigneusement  sur  tous  ses  malades  l'état  du 
système  artériel,  en  prenant  des  tracés  sphygmographiques,  en  palpant 
les  artères  superficielles  et  en  auscultant  le  cœur.  Les  résultats  de  ces 
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recherches  ont  été  concluants  :  tous  les  malades,  malgré  la  diversité  d'â^e. 
étaient  athéromateux.  Rapprochant  de  ces  données  les  faits  déjà  signalés 
par  d'autres  travaux  sur  le  même  sujet,  en  particulier  par  les  résultats 
obtenus  par  les  travaux  anatomo-pathologiques  de  M.  Quenu,  Tautcur 
arrive  à  la  conclusion  que  nous  avons  annoncée  plus  haut. 

3*  Gomme  troisième  et  dernière  cause  jouant  un  rôle  dans  Tapparition 
et  la  marche  de  la  maladie,  M.  Schreider  invoque  l'altération  des  troncs 
nerveux  qui  survient  sous  Tinfluence  de  la  scléirose  générale  atteignant 
tous  les  tissus,  sclérose  provoquée  elle-même  par  les  troubles  vasculaires 
déjà  préexistants.  L^action  secondaire  et  pour  ainsi  dire  accessoire  du  sys- 
tème nerveux  est  prouvée,  d*après  l'auteur,  par  deux  ordres  de  faits,  dont 
les  uns  sont  tirés  de  la  clinique  et  les  autres  se  déduisent  de  Texamen 
anatomo-pathologique  des  nerfs.  Les  premiers  se  rapportent  à  l'altération 
de  la  sensibilité  sur  des  jambes  atteintes  d'ulcères,  altérations  qui,  peu 
marquées  au  début,  vont  en  s'aggravant  dans  les  périodes  avancées  de  la 
maladie.  Cette  altération,  signalée  par  M.  F.  Terrier  pour  la  première  fois, 
se  rapporte  à  la  sensibilité  générale,  tactile  et  thermique.  Comme  autre 
preuve  du  même  ordre,  Tauteur  étudie  tous  les  troubles  préexistants  ou 
coexistants  avec  l'ulcère,  troubles  qui  ont  une  grande  analogie  avec  les 
lésions  purement  trophiques  qu'on  rencontre  dans  les  maladies  du  sys- 
tème nerveux  central  et  dans  les  névrites  ascendantes. 

Les  données  anatomo-pathogéniques  comme  preuves  d'un  certain  rôle 
joué  par  le  système  nerveux  dans  la  pathogénie  de  l'ulcère  sont  fournies 
par  les  lésions  matérielles  des  troncs  nerveux  qui  furent  constatées  direc- 
tement par  MM.  Gombaud  et  Reclus.  Un  cas  d'autopsie  fait  par  l'auteur 
a  confirmé  ces  recherches. 

A  ce  travail  sont  annexées  18  observations,  dont  14  se  rapportent 
aux  cas  où  l'ulcère  est  dû  au  trouble  vasculaire  primitif  et  à  l'influence 
de  l'altération  secondaire  du  système  nerveux.  Les  observations  15  et  16 
démontrent  l'influence  du  traumatisme  etde  ses  conséquences  sur  la  marche 
et  Tapparition  de  l'ulcère.  Les  deux  dernières  se  rapportent  au  cas  où 
X  l'ulcération  est  apparue  après  traumatisme  sur  des  jambes  antérieurement 
saines  et  ne  présentant  aucun  trouble  nutritif. 

F.  T. 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Félix  Algan. 
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DE  IWCISION  ANTISEPTIQUE  DE  L'HYDROCÈLE 


Par  le  D'  a.  JULUARD 

iiiii}ns  ehirnrgicale  k  QcnèTe. 


Paimi  les  innombrables  procédés  qui  ont  été  tour  à  tour  préco- 
nisés pour  le  traitemeut  de  l'hydrocèle  (topiques,  révulsifs,  électri- 
cité, acupuncture,  caustiques,  selon,  drainage,  etc.),  deux  seuls 
I       en  définitive,  l'incision  et  l'injection  irritante,  sont  restés  dans  la 

pratique. 
;  L'incisioD,  telle  qu'on  la  faisait  avant  l'antisepsie,  consistait  à 

I  ooThr  la  cavité  vaginale  sur  toute  sa  hauteur  et  à  la  remplir  de 
I  '  charpie.  La  suppuration  s'établissait,  et  la  guérison  avait  lieu  par 
,  nippuralioQ  et  granulation.  Cette  méthode,  qui  est  la  plus  ancienne 
I  de  toutes,  avait  de  grands  inconvénients.  La  guérison  ne  s'obtenait 
'  qu'au  prix  d'une  suppuration  qui  durait  fort  longtemps  et  pendant 
laquelle  les  malades,  obligés  de  garder  le  lit,  étaient  exposés  k  toutes 
tes  comipUcations  qui  peuvent  résulter  dé  l'infection. 

Aussi  rien  d'étonnant  à  ce  que  l'apparition  de  l'injection  irritante 
ait  été  accueillie  avec  une  grande  faveur;  c'est  k  juste  titre  que  l'in- 
jection iodée,  la  meilleure  de  toutes  les  injections  irritantes,  devint 
aussilAl  d'un  usage  général.  Cette  opération  très  simple,  moins 
efficace  certainement  que  l'autre,  mais  ne  comportant  pas  de  sup- 
puration, eut  bien  vite  détrôné  l'incision,  celle-ci  étant  dès  lors 
réservée  comme  ressource  extrdme  pour  les  hydrocèles  qui  avaient 
résisté  à  l'injection. 

Mais  la  méthode  antiseptique  a  changé  beaucoup  de  choses  en 
cfainu^e  ;  et  l'incision  de  l'hydrocèle  est  précisément  une  de  celles-là. 
C'est  M.  le  professeur  Volkmann  qui,  le  premier,  a  montré  tout 
ic  parti  qu'on  peut  tirer  de  cette  méthode  appliquée  k  l'incision  de 
l'hydrocèle.  II  a  montré  que,  grâce  aux  procédés  actuels,  cette  opé- 
ration, qui  entraînait  autrefois  des  suppurations  prolongées,  guéris- 
sait par  première  intention  et  en  quelques  jours. 

Le  principal  inconvénient  qui  avait  fait  justement  renoncer  à  cette 

(fiération  étant  ainsi  écarté,  l'incision  reprend  tout  son  avantage  > 
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et  cet  avantage  consiste  surtout  à  être  le  plus  sûr  et  le  plus  efficace 
de  tous  les  procédés. 

En  effet,  l'injection  iodée  a  le  grand  inconvénient  de  ne  procurer 
souvent  qu'une  guérison  temporaire,  quand  elle  n'est  pas  d'emblée 
impuissante  à  faire  disparaître  la  tumeur. 

M'étant  trouvé  un  jour  en  présence  d'une  hydrocfele  que  j'avais 
inutilement  traitée  par  deus  injeetums  iedées,  jft  me^  décidai  h  nor- 
ciser.  Le  succè»  fut  complet;  en  quelques  jours,  mon  malade  fut 
guéri  de  son  hydrocële,  dont  il  avait  attendu  vainement  pendant 
deux  mois  d'être  débarrassé  par  l'injection* 

Depuis  lors,  j'ai  fait  un  bon  nombre  d'incisions  d'hydrocèle,  et 
comme  cette  opération,  pour  donner  vraiment  tous  ses  avantages, 
doit  Être  faite  d'une  certaine  façon,  je  vais  exposer  la  manière  dont 
j'ai  procédé  et  les  résultats  que  j'ai  obtenus. 

Pour  faire  l'incision  de  l'hydrocèle,  on  a  toujouis  soumis  Los 
malades  à  l'anestbésie  générale,  afin  de  leur  éviter  la  douleur  pré- 
tendue très  forte  de  l'opération  et  pour  obtenir  une  immobilité  gobl- 
plète.  Après  avoir  moi-même  suivi  cette  pratique  pendant  quelque 
temps,  j'y  ai  renoncé,  et  voici  pourquoi  : 

Quel  que  soit  l'agent  que  Ton  emploie,  et  surtout  si  Ton  se  sert  du 
chloroforme^  l'anestbésie  peut  occasionner  des  accidents  mortels,  et 
ces  accidents,  impossibles  à  prévoir,  s'observent  tout  aussi  bien  dans 
les  petites  opérations  que  dans  les  grandes,  si  ce  n'est  même  plue. 
En  un  mot^  tout  malade  qu'on  endort  risque  sa  vie.  Or  j'estinoe  qu'il 
ne  faut  pas  faire  courir  à  un  malade  des  chances  pareilles  pour  le 
débarrasser  d'une  hydrocèle. 

Je  ne  me  suis  jamais  non  plus  servi  de  l'anesthésie  locale.  Ellle  ne 
peut  s'obtenir  que  par  une  réfrigération  intense  des  tissus.  Cette 
réfrigération  amènera  une  contraction  énergique  du  scrotum;  qui 
sera  très  gênante  pour  faire  convenablement  l'incision.  Mais  il  y  a 
plus  :  les  vaisseaux  seront  aussi  contractés,  et  il  en  résultera  qa'nn 
certain  nombre  d'entre  eux  ne  donneront  pas  au  laoïneiit  où  ils 
seront  coupés.  Ils  pourront  ainsi  passer  inaperçus  et  ne  seroat  m 
tordus  ni  liés.  Puis,  l'opération  terminée  et  le  pansement  placé,  la 
chaleur  reviendra,  les  vaisseauz  oontractés  se  dilateront,  et  un  écou- 
lement sanguin  se  ^oduira. 

Tout  le  monde  sail  que  les  opérations  faites  avec  l'anesthésie 
locale  saignent  relativement  fort  peu,  au  numient  où  on  les  taàJL; 
mais  qu'en  revanche^  quelques  instants  après,  il  se  produit  à  la 
surface  de  la  plaie  un  suintement  en  nappe,  dii  à  mie  dilaâatîoB 
paralytique  des  capillaires  çui  succède  à  leur  contractnre.  Cet  in- 
convénient de  l'anesthésie  locale  n'a  aucune  importioDoe  dans  I^ 
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opérations  où  l'on  ne  cherche  pas  la  réunion^  quand  on  opère  un 
ongle  incarné  par  exemple.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  une 
incision  d'hydrocèle  :  ici,  le  moindre  suintement  sanguin  qui  se  fera 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  réunie  suffira  parfaitement  pour  faire 
manquer  la  premi^  intention. 

J'opère  donc  mes  malades  sans  les  endormir.  Du  reste,  Tincision 
d'une  hydrocèle  se  supporte  très  bien  sans  anesthésie.  L'opération 
n'est  pas  longue;  l'incision  de  la  peau  est  seule  douloureuse,  mais 
elle  ne  dure  que  quelques  secondes  ;  le  reste  n'est  pas  plus  pénible 
qu'une  injection  iodée. 

Car,  après  tout,  l'injection  iodée  n'est  pas  une  afTaire  aussi  ano- 
dine qu'on  rent  bien  le  dire.  EUe  provoque  toujours  de  la  douleur 
dans  le  testicule,  sur  le  trajet  du  cordon  et  jusqu'aux  lombes  ;  et 
cette  douleur  est  parfois  très  violente.  J'ai  opéré  une  fois  un  malade 
qui,  au  moment  de  l'injection,  éprouva  une  douleur  telle  qu'il  faillit  se 
trouver  mal;  or,  je  n'ai  jamais  rien  observé  de  pareil  dans  aucune  de 
mes  incisions.  Je  dirai  même  que  la  douleur  de  l'incision  est  moins 
forle  que  celle  de  l'injection;  j'en  citerai  pour  preuve  le  cas  de 
l'observation  48.  Le  malade  avait  été  opéré  deux  fois  par  l'injection 
iodée  ;  l'hydrocéle  ayant  récidivé,  je  l'incisai.  Le  patient  m'a  déclaré 
qu'il  avait  moins  souffert  de  l'incision  que  des  injections  iodées,  qui 
pourtant  lui  avaient  été  faites  par  un  des  plus  habiles  chirurgiens 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Quant  à  moi,  j'ai  toujours  vu  mes  malades  opérés  sang  anesthésie 
supporter  l'opération  sans  faire  de  mouvements  et  sans  se  plaindre  ; 
aucun  d'entre  eux  n'a  accusé  de  douleur  violente,  comme  cela  se  voit 
encore  assez  souvent  avec  l'injection.  L'anesthésie  locale  ou  générale 
est  donc  parfait^œnt  superflue.  Et,  comme  l'anesthésie  générale 
comporte  toujours  du  danger,  que  l'anesthésie  locale  peut  avoir  des 
inconvénients  pour  la  réunion,  il  faut  s&  garder  dy  avoir  recours. 

Avant  de  faire  Tincisioii,  la  région  doit  être  soigneusement  dé- 
sînféclée.  A  cet  effet,  M.  Volkmann  lave  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen,  le  scrotum,* le  périnée  et  le  haut  des  cuisses  avec  la  solu- 
tion phéniquée  à  3  pour  100,  ea  les  frictionnant  énergiquement 
«ree  une  brosse  à  ongle;  on  a  même  été  jusqu'à  conseiller  le  grat- 
tage au  moyen  d'un  couteau. 

Ceci  fait  grand  honneur  aux  scrotums  qui  ont  été  opérés  de  cette 
manière;  ils  sont,  paraît-il,  de  force  à  supporter  sans  broncher 
la  scdution  phéniquée  à  3  poiur  100,  avec  accompagnement  de  la 
brosse  à  ongle  et  du  couteau.  Les  nôtres  sont  plus  délicats,  et  je  ne 
conseilleraî  à  personne  de  leur  infliger  un  traitement  aussi  corsé. 
Dans  les  premiers  temps  que  je  faisais  de  Tantiserpsie,  ayant  un  . 
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jour  une  hernie  étranglée  à  opérer,  je  lavai  la  région  avec  une  solu- 
tion phéniquée  à  3  pour  100  et  la  brosse  à  ongles.  Il  s'ensuivit 
une  violente  irritation  de  la  peau  du  scrotum  et  du  pénis,  qui  sup- 
pura et  se  détacha  par  lambeaux.  Mon  malade  guérit  néanmoins , 
mais  il  a  plus  perdu  que  gagné  à  la  méthode  antiseptique.  Il  ne  faut 
donc  pas  oublier  que  la  peau  du  scrotum  est  d'une  délicatesse  ex- 
trême, et  qu'elle  ne  supporte  pas  impunément  les  solutions  trop 
concentrées  ni  les  frictions  trop  fortes. 

C'est  pourquoi  je  lave  la  région  avec  une  solution  phéniquée  à 
1  gr.  25  pour  100.  Cette  solution  n'irrite  pas  la  peau,  et  elle  est 
bien  suffisante  comme  antiseptique.  En  définitive,  l'incision  de 
l'hydrocële  n'est  pas  une  opération  dans  laquelle  on  doive  craindre 
outre  mesure  l'infection  purulente.  Il  est  donc  superflu  de  prendre 
des  précautions  antiseptiques  aussi  rigoureuses  que  si  Ton  ouvrait 
une  articulation.  Ce  qu'il  faut  surtout  ménager,  c'est  la  première 
intention  ;  or,  dans  cette  région,  la  première  intention  est  incompa- 
tible avec  l'emploi  de  solutions  trop  fortes,  qui  seront  toujours 
irritantes. 

Je  n'emploie  également  que  des  solutions  chaudes.  Tout  lavage 
'  froid  fera  contracter  le  scrotum,  tandis  que  les  lotions  chaudes  relâ- 
chent la  peau,  l'assouplissent  et  permettent  de  l'étaler  facilement 
sur  la  tumeur.  Ces  lavages  doivent  être  faits  avec  ménagement, 
avec  une  éponge  douce  ou  du  coton.  On  voit  que  je  suis  très  loin  de 
la  brosse  à  ongles  et  du  grattage  au  couteau. 

La  région  étant  bien  nettoyée,  je  fais  tendre  la  pe^u  sur  la 
tumeur,  et  je  l'incise  de  haut  en  bas.  C'est  dire  que  je  fais  une 
grande  incision. 

Beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  une  petite  incision.  Je  ne  suis 
pas  de  cet  avis  ;  voici  mes  raisons  : 

1^  La  grande  incision  est  la  seule  qui  permette  l'inspection  du 
testicule  et  de  la  cavité  vaginale.  Or  cette  inspection  doit  être  faite 
complètement  dans  tous  les  cas;  c'est  même  là  un  des  principaux 
avantages  de  l'indsion  sur  l'injection.  On  trouve  en  effet  la  plupart 
du  temps,  dans  la  vaginale  ou  sur  le  testicule,  des  kystes,  des  corps 
étrangers,  des  exsudats  de  diverse  nature  qui  demandent  à  être 
enlevés,  et  qui  ne  peuvent  l'être  qu'avec  là  grande  incision. 

2*  C'est  la  seule  qui  permette  de  réséquer  et  de  suturer  la  vaginale 
en  l'ajustant  exactement  sur  le  testicule  et  le  cordon,  condition  im- 
portante au  point  de  vue  de  l'oblitération  ultérieure  de  la  cavité 
vaginale. 

Z^  Enfin  la  grande  incision  guérit  tout  aussi  vite  et  aussi  bien  que 
la  petite,  si  ce  n'est  mieux  encore. 
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L'incision  de  la  peau  étant  faite,  je  continue  couche  par  couche 
Jusqu'à  ce  que  je  sois  arrivé  sur  la  tunique  vaginale  ;  les  vaisseaux 
sont  ]^cés  et  tordus  à  mesure  qu'ils  sont  coupés.  Je  préfère  la  tor- 
sion à  la  ligature;  cette  dernière  a  l'inconvénient  de  laisser  dans  la 
plaie  un  petit  corps  étranger;  et  il  est  toujours  préférable,  au  point  de 
vue  de  la  réunion,  d'en  laisser  le  moins  possible,  fût-ce  même  le 
meilleur  des  catguts.  On  pourra  également  se  servir  de  pinces  à 
forcipressure,  avec  lesquelles  on  sera  dispensé  de  faire  des  ligatures. 

Arrivé  sur  la  tunique  vaginale,  je  fais  à  sa  partie  supérieure  une 
boutonDiëre  dans  laquelle  j'introduis  le  doigt,  et  j^achève  avec  des 
ciseaux  l'incision  de  la  tuniqne  sur  une  longueur  égale  à  celle  de 
l'indsion  cutanée.  On  pourrait  inciser  la  vaginale  par  transfixion 
d'un  seul  coup  de  bistouri;  ce  procédé  est  plus  expéditif,  mais  il  ex- 
pose à  blesser  l'épididyme  ou  le  testicule;  tandis  qu'en  incisant  avec 
des  ciseaux  sur  le  doigt  on  ne  risque  absolument  rien. 

Uincision  de  la  tunique  vaginale  étant  faite,  j'inspecte  le  testicule 
et  la  surface  interne  de  la  vaginale.  Cet  examen  doit  être  fait  minu- 
tieusemeni  dans  tous  les  coins  et  recoins.  On  trouve  presque  tou- 
jours de  petits  kystes,  des  corps  étrangers  libi-es  ou  adhérents,  des 
exsudais  sanguins  ou  pseudo-membraneux,  des  plaques  calcaires 
ou  cartilagineuses,  etc.  Les  kystes  siègent  le  plus  souvent  sur  le 
testicule  ou  sur  l'épididyme,  plus  rarement  sur  la  vaginale  ou  sur  le 
cordon.  Quant  aux  corps  étrangers,  exsudats,  etc.,  on  les  rencontre 
un  peu  partout;  et  ils  doivent  âtre  recherchés  dans  tous  les  replis  de 
la  cavité,  où  ils  pourraient  facilement  passer  inaperçus. 

Les  kystes  sont  excisés  avec  des  ciseaux,  les  exsudats  sont  enlevés 

avec  des  éponges  ou,  si  cela  est  nécessaire,  avec  la  curette.  En  un 

mot,  la  carité  est  débarrassée  de  toutes  les  productions  anormales 

qu'elle  peut  contenir.  Cette  toilette  doit  être  faite  avec  ménagements 

et  avec  des  épotnges  imbibées  de  solution  phéniquée,  très  faible.  Je 

proscris  d'une  manière  absolue  les  grands  lavages  avec  la  solution 

phéniquée  forte.  On  fait,  pour  le  dire  en  passant,  un  grand  abus  de 

œs  lavages,  et  on  a  parfaitement  tort  :  ils  irritent  fortement  les 

plaies,  ils  en  augmentent  le  suintement  et  ne  font  que  compromettre 

la  réunion  par  première  intention.  Au  point  de  vue  antiseptique, 

ils  sont  inutiles;  le  spray  suffit,  et  je  le  fais  pendant  toute  la  durée 

de  l'opération. 

La  toilette  de  la  cavité  étant  faite,  je  résèque  de  la  tunique  vagi- 
nale ce  qui  est  nécessaire  pour  que  ce  qu'il  en  reste  suffise  à  recouvrir 
le  testicule  et  le  cordon;  et  je  suture  la  vaginale  en  l'ajustant  sur  le 
testicule  et  le  cordon.  Cette  suture  est  faite  avec  des  catguts  très  fins 
placés  à  1  centimètre  les  uns  des  autres.  J'obtiens  ainsi  un  adosse- 
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complet  et  hermétique  du  feuillet  pariétal  avec  le  feuillet 
rai,  sur  lequel  il  est  appliqué  et  tendu  sans  aucun  repU. 
faut  prendre  garde  de  ne  pan  fermer  la  vaginale  avant  que 
lostase  y  soit  complète.  Ijorsqne  des  kystes  ont  été  escisâs. 
Il 'on  a  dû  frcAter  et  surtout  racler  la  vaginale,  il  se  fait  à  sa  sur- 
in suintement  sanguin,  en  nappe,  qui  ne  peut  être  arrêté  par  la 
)n  ou  par  la  ligature.  Dans  ces  caB-U,  je  remplis  la  cavité  avec 
ponges  imbibées  d'eau  froide,  et  je  comprime  pendant  quelques 
ils;  CGla  suffira  presque  toujours  à  arrêter  le  sang.  Deux  fois 
ment,  ayant  eu  affaire  à  des  vaginales  profondément  altérées 
'avais  dû  racler  très  fortement,  j'ai  été  dans  l'obligation  d'em- 
r  le  chlorure  de  zinc  et  le  thermocautère.  On  comprend  que 
loi  de  ces  moyens  est  toujours  préjudiciable  à  la  réunion  sans 
iration,  et  qu'on  ne  doit  y  avoir  recours  que  lorsqu'il  n'est  pas 
ble  de  faire  autrement. 

os  mes  premières  opérations,  j'avais  l'habitude  de  mettre  un 
usieurs  drains  dans  la  cavité  vaginale;  ce  drainage  avait  pour 
e  procurer  l'écoulement  des  liquides  provenant  de  la  surface 
le  de  la  vaginale.  J'y  aî  depuis  longtemps  renoncé, 
and  on  opère  sur  une  séreuse,  il  suffit  d'adosser  exacteiaent 
ce  contre  sur^e,  pour  que  l'adhérence  se  produise  immédiate- 

sans  ftucuD  suintement.  Il  n'y  a  pas  plus  besoin  de  mettre  un 

entre  les  surfaces  de  la  vaginale  qu'il  n'est  besoin  d'en  mettre 
itre  celles  d'un  intestin  suturé  dans  une  entérectomie.  Je  vais 
loin  :  je  prétends  qu'un  drain  interposé  entre  deux  surEaces 
ses  ne  sert  qu'à  les  empêcher  d'adhérer.  On  trouvera  la  dé- 
tration  de  ce  fait  à  l'observatioi)  10.  IL  s'agit  d'une  hydrocële 
'opérai  par  le  procédé  que  je  viens  d'exposer.  J'avais  placé  dans 
^oale  deux  drains,  un  de  chaque  côté  du  testicule.  Ces  drains 
1  retirés  dès  le  lendemain  de  l'opération.  L'incision  guérit  par 
ière  intention;  le  sixième  jour,  tout  était  fini.  Le  dixième  jour, 
alade  mourut  d'un  étrangement  interne.  A  l'autopsie,  nous 
)  trouvé  les  deux  feuillets  de  la  vaginale  adhérant  très  bien 

eux  sur  toute  leur  étendue,  sauf  à  l'endroit  où  les  drains 
Qt  B^ourné.  La  cavité  vaginale  était  ainsi  complètement  obli- 
,  excepté  sur  le  trajet  des  drains.  Ici,  l'adhérence  ne  s'était  pas 

et  la  cavité  vaginale  persistait. 

le  faut  donc  point  mettre  de  drains  dans  la  vaginale.  Mais,  par 
e,  il  faut  avoir  soin  que  les  deux  feuillets  soient  exactement 
jués  sur  toute  leur  étendue  et  sans  repli.  S'il  reste  un  espace, 
;ietit  soit-il,  où  le  contact  n'existe  pas,  non  seulement  la  cavité 
taie  per^stera  eu  es  point,  mais  il  s'y  fera  on  suintement;  et. 
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œ  suitttement  n'ayant  pas  d'issae,  il  pourra  en  résulter  une  rétention 
S7ee  ses  conséquence  habituelles. 

Josqs'à  présent,  j'ai  fait  ,trente-huil  fois  la  suture  de  la  vaginale 
aTec adaiBement  de  sœ  feuilkls  et  sans  y  mettre  de  drain;  il  n'en 
€St  jaEuis  lésultjé  aacuii  ioconvéuient.  Toutefois,  si  la  tunique  vagi- 
nale est  profondément  altérée,  s^il  a  fallu  la  racler  fortement  ou  la 
cautériser,  il  sera  prudent  de  la  drainer,  parce  qulci  on  ne  peut 
pss  compte  sur  une  adhérence  par  première  intention  ;  la  tunique 
vaginale  a  perdu  complètement  ses  caractères  de  séreuse  :  c'est  une 
siarlaoe  cmentée  tout  comme  une  autre.  Mais  ces  cas-là  sont  ex- 
ceptionnels. 

Après  avoir  fait  la  eutare  de  la  vaginale,  je  fais  celle  du  scrotum. 
Dans  quelques  opéraitions,  j'ai  suturé  le  scrotum  avec  des  serre- 
fines,  pan»  qu'elles  ont  l'avantage  de  ne  pas  faire  de  trous;  mais  les 
sene-fines  exerçait  parfois  une  pression  trop  forte,  qui,  avec  une 
peau  aussi  délicate  que  celle  des  bourses,  amène  tout  de  suite  de 
rGBdëme  et  occasioane  même  quelquefois  de  petits  sphacèles.  De 
plus,  elles  sont,  incompatibles  avec  un  pansement  compressif . 

ie  suture  le  scrotum  avec  du  catgut,  et  je  place  un  drain  à  la 
partie  déclive  de  Tiocision.  Il  m'^est  arrivé  sept  fois  de  ne  pas  drainer 
non  plBS  la  plaie  scrotale.  Deux  fois  la  tentative  m^'a  réussi,  et  la 
première  intention  absolue  a  eu  lieu;  mais,  dans  les  cinq  autres  cas, 
il  s'est  produit  une  rétention  qui  s'est  terminée  par  un  petit  abcès 
superfidel.  Je  considère  dooc  qu'autant  il  est  inutile  et  mâme  fâ« 
cheux  de  drainer  la  cavité  vaginale,  autant  il  est  prudent  de  mettre 
un  draia  dans  la  plaie  scrotale,  quitte  à  Fenlever  de  bonne  heure. 

J*eiBpIoie  pour  ce  drainage  les  tubes  en  caoutchouc  de  Chassai- 
gnac.  On  a  préconisé  dans  ces  derniers  temps  les  drains  d'os  décal- 
cifié, dits  drains  résorbables^  qui  ont  soi-disant  l'avantage  de  se 
&fldredans  la  plaie  et  qu*on  n'a,  par  conséquent,  pas  besoin  d'en- 
lever. On  verra,  à  Tebservation  41,  les  inconvénients  de  ces  drains. 
Le  malade,  qui  avait  été  opéré  par  le  procédé  de  Volkmann  avec  un 
drain  prétendu  résorbable,  guérit  par  première  intention.  Quelques 
mois  après,  l'hydrocèle  récidiva;  je  l'incisai  quinze  mois  après  la 
première  opération,  et  je  trouvai  dans  la  cavité  vaginale  le  drain  en 
question  parfaitement  intact  et  enkysté  dans  la  séreuse.  J'ai  déjà 
signalé  ^  les  nombreux  désavantages  de  ces  drains  d'os  décalcifié  ;  en 
fait  de  drain,  cdui  de Chassaignac  est  toujours  ce  qu'il  y  a  de  mieux. 

Reste  maiiïtenant  le  pansement.  11  doit  remplir  trois  conditions  : 
être  antiseptique,  compressif,  et  ne  pas  irriter  le  scrotum.  Je  couvre 

1.  IVentf  «t  un*  tsetirpationt  de  yoitrt  (Revue  de  chirurgie,  tome  III,  août  1883). 
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rincision  avec  un  morceau  de  protective;  par-dessus  le  protective 
une  large  couche  de  grosses  éponges  imbibées  d'une  solution  phé- 
niquce  à  1  gr.  25  pour  100;  cette  couche  d'épongés  recouvre  le 
scrotum,  le  périnée,  le  bas-ventre  jusqu'aux  cuisses.  Puis  la  gaze 
antiseptique  et  l'imperméable,  maintenus  par  des  bandes  entourant 
le  ventre  et  le  haut  des  cuisses.  Par-dessus  le  tout,  une  bande  de 
caoutchouc. 

Ce  pansement  remplit  parfaitement  toutes  les  conditions  voulues. 
Il  est  antiseptique  et  empêche  absolument  la  pénétration  de  l'air  en 
s 'appliquant  eiactement  sur  les  parties.  Il  est  compressif;  enfin  il 
n'esU  point  irritant. 

L'incision  de  l'hydrocèle  est  une  des  opérations  dans  lesquelles 
l 'emploi  des  éponges  est  le  plus  utile.  Outre  qu'elles  se  moulent  sur 
les  anfractuosités  de  cette  région  difficile  entre  toutes  aux  panse- 
ments, qu'elles  y  exercent  une  compression  qui  n'est  pas  désagréa- 
ble aux  malades,  parce  qu'elle  est  élastique,  elles  ont  le  grand 
avantage  de  préserver  le  scrotum  du  contact  irritant  de  la  gaze.  Tout 
le  monde  sait  que  les  gazes  antiseptiques  produisent  souvent,  grâce 
aux  résines  qu'elles  contiennent,  une  irritation  parfois  très  violente 
de  la  peau.  Or  le  scrotum  est  précisément,  de  toutes  les  régions  du 
corps,  celle  où  cet  accident  se  produira  le  plus  facilement  et  avec  le 
plus  d'intensité.  Il  est  bien  peu  de  scrotums  qui  supportent  le  con- 
tact de  la  gaze  sans  en  ressentir  une  irritation  plus  ou  moins  vive, 
qui  arrive  très  vite  jusqu'à  l'ulcération.  J'ai  vu  deux  fois  cette  irrita- 
tion aller  jusqu'à  la  production  de  phlyctènes  noirâtres  (obs.  13,  14). 
Les  éponges  mettent  absolument  à  l'abri  de  cet  inconvénient.  Avant 
de  m'en  servir,  j'avais  à  chaque  instant  des  irritations  du  scrotum, 
dont  j^lusieurs  ont  fait  manquer  la  première  intention  ;  depuis  que 
je  les  emploie,  je  n'ai  pas  eu  un  seul  érythème. 

On  voit  que  mon  procédé  n'est  pas  tout  à  fait  le  môme  que  celui 
de  M.  Volkmann.  Dans  le  procédé  de  M.  Volkmann,  on  incise  lar- 
gement rhydrocèle,  on  suture  la  tunique  vaginale  avec  la  peau,  et 
on  place  un  ou  plusieurs  drains,  suivant  les  cas,  dans  la  cavité 
vaginale. 

Je  trouve  à  ce  procédé  deux  inconvénients  : 

l^"  L'adossement  du  feuillet  pariétal  avec  le  viscéral  n'est  pas 
suffisamment  assuré.  La  suture,  telle  que  la  fait  M.  Volkmann,  est 
trop  approximative  pour  que  les  surfaces  soient  toujours  exactement 
appliquées  dans  toute  leur  étendue,  et  sans  qu'il  existe  de  repli,  sur- 
tout au  niveau  du  cordon. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  seul  moyen  de  guérir  radicalement 
une  hydrocèle,  c'est  d'obtenir  l'oblitération  de  la  cavité  vaginale;  car 
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si  une  partie  de  la  cavité,  tant  petite  soit-elle»  vient  à  persister,  elle 
pouira  devenir  le  point  de  départ  d'une  nouvelle  hydrocèle.  Or  cette 
oblitération  ne  peut  être  obtenue  que  par  un  adossement  exact  des 
parois  de  la  vaginale.  Et  je  trouve  que  cet  adossement  laisse  à  dési- 
rer dans  le  procédé  de  M.  Yolkmann. 

L'observation  41,  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  prouve  bien  que  le 
procédé  en  question  ne  produit  pas  aussi  bien  qu'on  veut  le  dire 
l'oblitération  de  la  cavité  vaginale.  On  me  dira  peut-être  que  c'est  la 
persistance  du  drain  qui  a  été  la  cause  de  cette  récidive.  C'est  possi- 
ble. Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  si  la  cavité  vaginale  avait  été 
oblitérée  par  Tadhérence  de  ses  parois,  Thydrocèle  n'aurait  pas  pu 
se  reproduire.  Le  drain  serait  resté  enkysté  dans  la  séreuse,  et  voilà 
tout.  Du  reste,  ce  cas  de  récidive  n'est  pas  le  seul  qui  ait  été  observé; 
on  en  compte  d'autres  dans  lesquels  la  reproduction  de  l'hydrocële 
ne  peut  pas  être  attribuée  à  une  cause  comme  celle-là. 

2"  II  oblige  à  mettre  un  drain  dans  la  vaginale.  Et  nous  avons  vu 
tOQtâ  l'heure  que  l'interposition  d'un  drain  entre  les  surfaces  de  la 
vaginale  suffit  pour  les  empêcher  d'adhérer  et  pour  amener  dans  le 
point  correspondant  la  persistance  de  la  cavité. 

En  faisant  aussi  deux  sutures  séparées,  l'une  profonde  de  la  vagi- 
nale, l'autre  superficielle  du  scrotum,  on  peut  ajuster  et  tendre  le 
feuillet  pahétal  sur  le  feuillet  viscéral  sans  qu'il  reste  aucun  repli, 
et  on  n'est  pas  obligé  de  mettre  un  drain  dans  la  cavité  vaginale. 

Le  procédé  est  un  peu  plus  long  que  celui  de  M.  Yolkmann;  mais 
il  est  plus  précis,  il  expose  moins  à  la  récidive.  Et,  quand  on  fait 
tant  que  d'inciser  une  hydrocèle,  il  faut  se  placer  dans  les  meilleures 
conditions  de  réussite  possibles. 

On  a  prétendu  que  la  suture  de  la  vaginale  à  la  peau  était  néces- 
saire pour  empêcher  les  produits  de  sécrétion  ou  de  suppuration  de 
fuser  dans  les  mailles  du  tissu  sc^otal.  Cette  crainte  n'est  pas  justi- 
fiée :  en  suturant  la  vaginale  comme  je  le  fais,  il  n'y  aura  aucune 
sécrétion  et  encore  moins  de  suppuration  entre  ses  surfaces  ;  il  y 
aura  adhérence  des  parois  et  obUtération  de  la  cavité.  Quant  à  la 
plaie  scrotale,  il  s'y  fera  sans  doute  presque  inévitablement  un  suin- 
tement. Ce  suintement  ne  pourra  pas  pénétrer  dans  la  cavité  vagi- 
nale, qui  est  hermétiquement  fermée,  et  il  s'échappera  par  le  drain 
placé  à  cet  effet  dans  la  plaie  scrotale. 

En  ce  qui  concerne  les  soins  consécutifs,  j'ai  l'habitude  de  changer 
le  pansement  le  lendemain  pour  eidever  les  sutures.  Il  faut  laisser 
les  fils  le  moins  longtemps  possible;  et  dans  cette  région  vingt-quatre 
heures  suffisent  pour  assurer  la  réunion,  qui  sera  d'ailleurs  mainte- 
nue par  la  compression  du  pansement. 
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Quasi  au  drminage,  il  £aut  égaleaeat  le  supprimer  le  plus  tôt  pos*- 
sible,  si  l'on  venl  éviter  ua  suiotement  trop  prolongé  psr  Torifice  dut 
drain.  D'un  antre  ooté,  il  ne  faut  pas  Tenlevar  trop  tôt,  si  l'on  ne  Teut 
pas  s*ex poser  à  une  rétention  qui  amènera  une  suppuration  et  peut- 
être  aussi  un  écartement  de  l'extrémité  inférieure  de  Tincision. 

Il  n'est  pas  possible  de  poser  des  règles  fixes  à  ce  sujet  ;  cela  dé- 
pendra de  l'état  des  parties  et  de  l'abondanoe  du  suintement.  Chez 
les  jeunes  sujets,  chez  lesquels  les  phénomënes  de  la  réunion  s^opë- 
rent  très  rapidement,  <m  enlèvera  le  drain  le  lendemain  de  Topéra- 
tion,  en  même  temps  que  les  fils.  Cliez  les  vieillards,  où  les  choses  se 
passent  avec  moins  de  facilité,  on  attendra  plus  longtemps.  D*une 
façon  générale  et  sauf  complication ,  il  ne  faut  pas  laisser  le  drain 
plus  de  trois  on  quatre  jours  au  maximum. 

Les  fils  et  le  drain  étant  enlevés,  on  fera  un  nouveau  pansement^ 
qu'on  laissera  quatre  ou  cinq  jours  et  qui  sera  le  dernier.  A  partir  de 
ce  moment,  les  malades  peuvent  se  lever  avec  un  suspensoir  garni 
de  coton,  et,  s'il  reste  un  point  qui  suinte  encore,  on  y  appliquera  de 
riodoforme  ou  un  morceau  de  diachylon. 


i  ■ 


J'arrive  maintenant  à  l'examen  de  ma  statistique.  Elte  comprend 
ànquante-quatre  opérations,  dont  cinquante-trois  ont  trait  à  des  hy- 
doocèles  et  une  à  un  kyste  spermatique. 

Le  plus  âgé  de  mes  opérés  avait  quatre-vingt-trois  ans,  le  plus 
jeune  dix-neuf  ans.  Je  n'ai  jamais  opéré  d'enfants,  parce  que  chez 
eux  l'incision  ne  pourrait  pas  se  faire  sans  les  soumettre  à  l'anesthé» 
aie,  qui  est  toujours  une  chose  dangereuse  ;  parce  qu'un  pansement 
d'hydrocèle  chez  un  enfant  sera  presque  inévitablement  souillé  par 
Tunne  et  ne  pourra  pas  être  antiseptique,  parce  qu*enfln  l'hydro- 
cële  des  ealants  guérit  fort  bien  par  des  moyens  beaucoup  plus  sim- 
ples, qui  ne  comportent  ni  anesthésie  ni  pansement. 

£>e  mes  cinquante-quatre  opérés,  il  en  est  trois  chez  lesquels  Ul 
réunion  de  Tincision  ne  s'est  opérée  que  partiellement.  Chez  le  pre* 
mier  de  ces  malades  (obs.  5),  il  se  fit  un  écartement  du  tiers  inférieur 
de  l'incisâon,  dii  à  quelquiss  sutures  trop  serrées,  qui  amenèrent  de 
Toedème  et  un  petit  sphacèle  des  lèvres  de  la  plaie.  Le  second  (obs.  6) 
avait  une  tunique  vaginale  fortement  épaissie  (13  millim.)  et  tapis- 
sée de  fausses  membranes  épaisses,  très  adhérentes,  que  je  dus  rader 
avec  la  curette  :  à  la  suite  de  ce  raclage,  il  se  fit  à  la  surfiaoe  interne 
de  la  vaginale  un  suintement  sanguin  en  nappe,  qui  nécessita  rem- 
ploi du  chlorure  de  zinc  et  du  thermocautère.  U  y  eut  un  écartement 
à  la  partie  inférieure  de  l'incision  et  une  suppuration  qui  dura  deux 
mois.  Le  troisième  malade  (obs.  24)  avait  une  hydrocèle  double  :  les 
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deux  tameurs  tarent  incisées  ea  même  temps.  L'une  guérit  par  pre- 
mièieioieatioa  en  quatre  jours.  Dans  l'autre,  il  se  fit  le  troisième  jour 
une  héaK>irIiagie  secondaire,  qui  amena  l'écartement  des  deux  tiers 
iofâneais  de  Li  plaie;  guénson  par  suppuration  en  dix-sept  jours. 
Les  cûiquaate  et  un  autres  opérés  ont  tous  guéri  par  première 
inientioo,  c'est-àrdire  que  l'incision  s'est  réunie  sur  toute  son  éten- 
due; seul  Torififie  du  drain  a  donné  lieu  à  un  suintement  séro-san- 
gninoleat.  ( 

Ce suintemrat était  terminé  chez  neuf  d'entre  eux  en  quatre  jours, 
chez  dix  eo  dnq  jours,  chez  huit  en  six  jours,  chez  quatre  en  sept 
jours,  et  cbes  quince  entre  huit  et  dix  jours.  Chez  les  huit  autres 
malades,  le  suintement,  devenu  purulent,  a  duré  plus  longtemps  ; 
dm  trois,  la  suppuration  a  duré  douze  jours,  chez  deux  dix-sept  jours 
et  enfin  ches  trois  vingt  et  un  jours.  La  purulence  du  suintement  a 
étéoccaâonnée  quatre  ibis  par  un  fort  éry  thème  des  bourses  dû  à  la 
gaze  antiseptique,  une  fois  par  Télimination  d'un  paquet  de  tissu 
ceUulaire  sphacélé,  trois  fois  par  de  petits  sphacèles  de  la  peau  dus 
à  nue  pression  trop  forte  des  serre-fines. 

En  somme,  la  guôrison  a  été  .obtenue  quarante4rois  f(Hs  sur  cin- 
qoanteHiaatre  dans  un  espace  de  temps  variant  de  quatre  à  dix 
jours.  Ea  sorte  que  nous  pouvons  dire  que,  sauf  accident  ou  compli- 
cation, la  durée  ordinaire  de  la  guérison  est  d'une  dizaine  de  jours. 

Toutefois  les  malades  ont  encore  à  ce  moment  un  peu  de  gonfle- 
ment avec  dareté  et  sensibilité  au  niveau  du  testicule  et  du  cordon, 
qui  paraissant  aofmentés  de  volume.  Ce  gonflement  a  été  attribué 
à  une  ercbite  et  à  une  épididymite  résultant  de  l'opération.  A  Tau- 
topsieduiiialade de  Tobservation  n""  10,  opéré  le  24  novembre  1879  et 
qui  mourut  d'un  étranglement  interne  dix  jours  après  l'incision,  j'ai 
eiaraîné  l'état  du  testicule  avec  mon  collègue  M.  le  professeur  Zahn  ; 
nous  avons  trouvé  le  testicule  parfaitement  sain  et  ne  présentant 
aoeime  altération.  Le  gonflement  provenait  d'une  infiltration  san- 
guine de  la  tunique  vaginale  et  du  tissu  cellulaire  sous-scrotal  ^ . 

Du  reste,  ce  qui  prouve  bien  (pi'il  ne  s'agit  pas  d'une  orchite,  c'est 
que  j'ai  observé  ce  môme  phénomène  à  la  suite  des  trois  indsions 
d'hydrooële  dans  lesquelles  j'ai  dû  pratiquer  la  castration. 

Ce  gonflement  dure  deux  ou  trois  semaines  et  n'occasionne  pas  de 
douleurs;  il  gêne  seulement  un  peu  les  malades,  qui  devront  porter 
on  suspeiBBoir  jusqu'à  ce  qu'il  ait  disparu. 

Sur  mes  cinquante  opérations  d*hydrocèle,  j'ai  trouvé  trente-trois 

1.  Une  obserratîon  tout  à  fait  semblable  a  été  faite  depuis  par  M.  Kraske  :  Zwei 
Falie  "fon  compliciter  Hjdrocele  nebst  Bemerkungen  zum  HeiluDgsverlftuf  nach 
dea  HydroceleiMdmîtt  {CMtràOUUtfûr  Chirurgie,  n«  47,  1881). 
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des  kystes  implantés  sur  le  testicule,  sur  répididyme  ou  la  va- 
le  ;  trois  fois  des  corps  étrangers  libres  ou  enveloppés  dans  un 

de  la  séreuse  ;  six  fois  des  fausses  membranes,  qui  dans  un  cas 
!nt  la  consistance  du  carton.  En  tout  quarante-deux  fois  des  pro- 
i  ons  anormales  que  j'ai  enlevées.  Dix-sept  fois  la  tunique  vaginale 

épaissie  ;  et  dans  un  cas  cet  épaississement  dépassait  deux  centi' 
es.  Dans  la  plupart  des  cas,  j'ai  trouvé  la  vaginale  plus  ou 
le  rouge  et  hyperhémiée,  parsemée  de  taches  brunes  ou  jaunâ- 

Trois  fois  elle  était  d'un  blanc  nacré;  dans  deux  de  ces  cas,  elle 
,  la  consistance  du  parchemin  (obs.  19,  20,  37).  Je  ne  l'ai  ren- 
rée  que  cinq  fois  avec  son  apparence  normale  et  sans  altération 
éciable. 

uns  trois  cas  j'ai  irouvé  le  testicule  malade  et  j'ai  fait  la  cas- 
on.  Deux  fois  t'hydrocèle  renfermait  du  pus.  Six  fois  elle  était 
lie,  et  dans  un  de  ces  cas  (obs.  33)  il  y  avait  à  la  fois  faydrocèle 
lie  et  hernie  incoercible;  j'ai  fait  on  même  temps  l'incision  des 
[  bydrocëles  et  l'opération  dite  radicale  de  la  bernie.  Quatre 
mrëles  avaient  été  auparavant  traitées  par  l'injection  iodée  :  dans 
as  (obs.  1)  l'injection  iodée  avait  échoué  d'emblée  ;  dans  les  trois 
:s  cas,  il  y  avait  eu  récidive  aprës  un  temps  plus  ou  mois  long, 
n  six  bydrocëles  avaient  été  antérieurement  traitées  par  la  ponc- 


Il  point  de  vue  delà  fièvre,  dans  vingt  et  un  casilyaeuapyrexte 
plète,  vingt-cinq  fois  il  y  a  eu  une  élévation  de  température,  qui 
oas  atteint  39°  :  elle  n'a  duré  qu'un  ou'deux  jours  et  n'a  jamais 
accompagnée  de  malaise.  Dans  cinq  cas,  le  thermomëtre  s'es^ 
ê  au-dessus  de  '39o  ;  ti-ois  fois  cette  fièvre  a  été  occasionnée  par 
'ort  éry thème  du  scrotum,  une  fois  par  l'élimination  d'un  pa- 
.  de  tissu  cellulaire  spbacélé;  dans  le  cinquième  cas,  le  malade 
;  un  alcoolique. 

i  n'ai  jamais  observé  de  phlegmon  des  bourses  ni  de  fusées  puru- 
£,  jamais  d'orcbite  ni  d'épididymite,  et  jamais  non  plus  de  rechute, 
lignalerai  comme  accident  de  la  dysurie,  que  j'ai  observée  trois 
et  qui  a  nécessité  pendant  un  ou  deux  jours  l'emploi  de  la  sonde, 
t  maintenant  l'incision  est-elle  ou  non  préférable  à  l'injection  ir- 
ite? 

i  réponse  à  cette  question  se  déduira  de  la  comparaison  de  ces 
c  opérations.  Cette  comparaison  doit  ôtre  faite  à  trois  points  de 
:  au  point  de  vue  de  l'opération  elle-même,  à  celui  de  ses  suites 
lédiates  et  à  celui  de  ses  suites  éloignées. 

Opération.  —  L'injection  iodée  estune  opération  simple,  facile  : 
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elle  n'oblige  pas  à  soumettre  les  malades  à  Tanesthésie  ;  elle  ce  doune 
lieu  à  aucune  effusion  de  sang  et  ne  comporte  pas  de  pansements. 

Uincisdon  antiseptique  n'est  pas  plus  douloureuse  que  Tinjection, 
et  en  tout  cas  il  n'est  pas  besoin  pour  la  faire  d'endormir  les  malades. 
Mais  c'est  une  opération  beaucoup  plus  compliquée  et  plus  longue  ; 
elle  nécessite  un  appareil  chirurgical  complet  et  comporte  des  pan- 
sements difficiles. 

Incontestablement,  sous  ce  point  de  vue,  Tavantage  est  tout  entier 
du  côté  de  l'injection,  qui  l'emporte  de  beaucoup  sur  l'incision  par  sa 
simplicité. 

2*  Suites  immédiates.  —  L'injection  amène  toujours  une  réaction 
inflammatoire  :  le  scrotum  gonfle  et  rougit;  il  devient  sensible,  et  le 
thermomètre  s'élève  au-dessus  de  la  normale.  Cette  réaction  dure 
environ  sept  ou  huit  jours  ;  elle  est  habituellement  modérée.  Mais  il 
loi  arrive  parfois  d'être  très  violente,  et  on  l'a  vue  aller  jusqu'à  la 
suppuration. 

Après  l'incision,  la  réaction  est  nulle  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  et,  quand  il  en  survient  une,  elle  est  toujours  modérée.  Dans 
mes  opérations,  je  n'ai  jamais  vu  de  réaction  locale  et  générale,  comme 
on  en  voit  encore  assez  souvent  avec  l'injection.  Â  cet  égard,  ma  pre- 
mière observation  est  bien  caractéristique.  Mon  malade  avait  une 
hydrocèle  pour  laquelle  je  lui  fis  deux  injections  iodées.  La  seconde 
injection  fut  suivie  d'une  violente  réaction  inflammatoire  ;  le  ther- 
momètre monta  le  soir  même  à  40<»  ;  le  gonflement  des  bourses  fut 
considèraMe,  et  la  fièvre  se  maintint  pendant  trois  jours  avec  de 
l'agitation  et  du  malaise.  L'hydrocèle  ayant  tenu  bon,  je  l'incisai.  En 
six  jours,  tout  était  terminé  sans  réaction  ni  fièvre  quelconque. 

Ainsi  donc,  l'incision  n'expose  pas  à  des  réactions  inflammatoires 
aussi  fortes  que  celles  qui  succèdent  quelquefois  à  l'injection  iodée. 

En  ce  qui  concerne  la  durée  de  la  guérison,  il  faut  compter  en 
moyenne  trois  semaines  pour  qu'une  hydrocèle  ait  disparu  avec  l'in- 
jection. Nous  avons  vu  qu'avec  l'incision  la  guérison  est  obtenue  en 
huit  ou  dix  jours.  Mais  il  convient  de  remarquer  qu'à  ce  moment 
les  malades  ont  encore  du  gonflement,  de  l'induration  et  de  la  sen- 
sibilité; toutes  choses  qui  elles  aussi  ne  disparaissent  guère  qu'au 
bout  de  trois  semaines.  Après  Tinjection,  les  malades  peuvent  se  lever 
vers  le  huitième  ou  dixième  jour,  ayant  encore  leur  hydrocèle,  qui 
mettra  trois  semaines  à  disparaître;  après  l'incision,  les  malades 
peuvent  se  lever  vers  le  dixième  jour  et  conservent  du  gonflement 
qui  mettra  le  même  temps  à  disparaître. 

En  sorte  que  sous  ce  point  de  vue  je  ne  vois  pas  qu'il  y  ait  une 
différence  sensible  à  faire  entre  les  deux  opérations. 
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iteséloignées.  —Disons  toutde  suite  que  rien  n'est  i»«rérable 
lydrocële  bien  guérie  par  l'injection  iodée.  Le  scrotum  est 
;  U  coDseire  ses  caractères  nonnanx  ;  rien  n'est  cfaangé  dans 
lUirel  (tes  parties,  et  il  ne  reste  même  pas  la  marque  de  Yopè- 
|ui  a  été  ^te. 

,  par  contre,  la  récidive  est  toujours  là,  et  elle  sorrient  plus 
;  qu'on  ne  veut  bien  le  dire. 

i  l'iociBiaD,  les  parties  ont  amei  repris  lenr  état  oormal  au 
:  quelques  semaines.  J'ai  revu  seize  de  mes  opérés  :  chez  an- 
Dtre  eux  je  n'ai  constaté  d'adhérence  ni  d'induration;  jamais 
is  d'altération  dans  le  testicule,  l'épidiâyme  on  le  cordon.  La 
ede  l'mcisiMi,  bous  forme  d'uoelîgne  à  peine  appréciable,  était 
TBstige  de  l'opération.  Sous  ce  rapport,  il  n'y  a  donc  pas  nos 
différence  à  établir  entre  les  deux  <q)énitiofis. 
jvanche,  il  n'en  est  pas  da  tout  de  même  en  ce  qui  concerne  la 
e.  C'est  là  qu'est  la  grande,  la  vraie  supériorité  de  fincinoB. 
:  l'iDjectioQ  iodée,  la  récidive  est  encore  assez  fréquente  ;  avec 
)n,  al  la  vaginale  a  été  bien  nettoyée,  si  l'adoeBemenl  a  été 
it,  la  récidive  n'aura  pas  lieu.  Sur  mes  cinquante-quatr»  oph- 
,  je  n'ai  pas  eu  josqn'i  présent  un  échec  ou  une  récidive. 
a  chose  n'aurait  certaioement  pas  en  lieu  n  j'avais  tali  Vm- 
iodêe. 
este,  o.>tte  efficacité  plus  grande  de  I^ncision  s'explique  tzès 

i  vu  l'énorme  |4vportion  de  productions  anormales  que  j*^ 
trées  dans  la  vaginale  (42  fois  sur  53  des  kystes,  corps  étrao- 
ansses  membranes,  exsadats,  etc.).  Tontes  ces  productions, 
it  autant  de  causes  d'hydrocèle  et  par  conséqneni  de  récidive, 
dssent  avec  l'incision.  Elles  restent  avec  l'injection, 
itons  que,  avec  la  suture  et  Tadossement  des  feuillets  de  la  va- 

l'oblitératioa  delà  cavité,  c'est-à-dire  l'impossibilité  de  la  ré- 

est  bien  autrement  assurée  qn'avec  rïnjection  iodée. 

loint  de  vue  de  FeOlcacitê,  l'avantage  est  donc  to\rt  entier  do 

rîncisi<m. 

tefc»e,  à  propos  ded  sniles  Soignées  de  l^jpération,  il  reste  en- 
a  point  à  ^cider.  H  est  permis  de  se  demander  si  cette  oMï- 
a  de  la  cavité  vaginale,  qui  ert  une  des  principales  eonditîoBS 
icacité  de  Tincision,  n'aurait  peut-être  pas  des  inconvéniente 
bUoDS  pas  qn'on  a  précisément  invoqué  le  fait  qne  rinjecEîoa 
l'amène  pas  l'oblitéralioii  de  b  cavité  vaginale,  comme  on  des 
tenta  les  pins  importants  en  faveur  de  ce  moyen.  Cnrliog  pré- 
e  contenter  da  résultat  iocertaÏD  donné  par  Fn^jectioD  iodée. 
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parce  qu'elle  n'amène  pas  d'adhérence  :  aimant  mieux,  dit-il^  laisser 
son  malade  exposé  aux  chances  d'une  rechute  possihle  que  de  le  sou- 
mettre à  un  traitement  plus  violent,  destiné  à  produire  une  inHammaf- 
tion  adhéave  et  une  oblitération  du  sac  ^  Il  n'envisageait  pas  comme 
une  chose  indifférente  l'obstacle  apporté  aux  libres  mouvements  du 
testicule  dans  les  cas  de  guécison  par  adhérences.  Mais  il  ne  donne 
aucun  lait  à  Tappui  de  son  opinion.  M.  Gosselin  partage  cette  ma- 
nière de  v(Hr.  n  a  en  effet  constaté  que  robUtération  de  la  cavité  va- 
ginale 6tait  souvent  accompagnée  d'anémie  testiculaire.  Sur  dix 
pièces  au  moins  sur  lesquelles  il  a  rencontré  cette  oblitératioa,  la 
substance  séminifëre  était  pâle  et  presque  dépourvue  de  sang,  et  les 
spermatozoïdes  manquaient  dans  les  canaux  excrétoires.  Il  attribue 
ce  fait  à  une  répartition  inégale  du  sang  dans  le  testicule  et  dans  la 
vaginale,  celle-ci  appelant  ime  plus  grande  quantité  de  sang,  tandis 
que  la  glande  en  reçoit  moins,  et  n'en  reçoit  plus  assez  pour  produire 
les  spermatozoïdes. 

Mais  les  faits  de  M.  Gosselin  sont  loin  d'être  concluants.  Sur  les 
pièces  qu'n  a  examinées,  il  y  avait  bien  oblitération  de  la  cavité  vagi- 
nales; mais  la  cause  de  cette  oblitération  est  inconnue.  On  ne  sait 
même  pas  s'il  y  a  jamais  eu  hydrocèle  ;  et  rien  ne  prouve  que  la  lé- 
sion testiculaire,  au  lieu  d'être,  comme  il  le  croit,  la  conséquence  de 
Foblilération  de  la  cavité  vaginale,  n'ait  pas  au  contraire  précédé  et 
peut-être  même  occasionné  la  vaginalite  qui  a  amené  Tadhérence. 
Du  reste,  M.  Gosselin  reconnaît  lui-même  que  les  faits  qu'il  rapporte 
ne  constiluent  pas  une  démonstration,  et  qu'on  n'en  peut  rien  con- 
clure touchant  l'influence  des  opérations  d'hydrocèle  sur  la  sécrétion 
spermatiqne. 

On  a  TU  qu'à  Tautopsie  d'un  de  mes  opérés  (obs.  10)  j'avais  trouvé 
le  testicule  intact.  Mais  cette  autopsie  a  été  faite  douze  jours  après 
l'opération,  et  il  est  évident  que  les  conséquences  de  Toblitération  de 
la  vaginale  ne  peuvent  se  faire  sentir  qu'à  une  époque  élgoinée  de 
Topératioa. 

Je  rappellerai  seulement  que  chez  ceux  de  mes  opérés  que  j'ai  revus 
longtemps  après  l'opération  le  testicule  ne  présentait  aucune  altéra- 
&M1  appoôciable,  elt  qa'û  avait  conservé  sa  consistance  et  son  volume 
normal.  Or  il  est  peu  probable  qjie  Tadhérence  de  la  vaginale  produise 

1.  £a  cela,  Carlûi||  n'Arvaii  peut-être  pas  tort.  Arec  rincision  Ancienne,  010760. 
^oleot»  comme  il  le  dit  foct  bien,  la  guérisea  aTait  liea  par  suppuration  et  par 
gnnnlBtioa,  La  teAticuIei  ae  trouvait  ainsi  enrobé  dans  une  maaae  de  tiasu  ino- 
dulaire.  Et,  comme  le  tisau.  inodukure  est  létraieliia^  il  y  Avaii  lieu  de  redouter 
les  efieia  de  la  Gompreaûon  exercé»  »ur  la  gMnde.  Avec  l'inciaian  antiseptique,  il 
en  est  anlremeni.  Û  n'y  a  ni  aiippucaiion  ni  fbrnHktion  de  tûsii  inodaibaipe;  il  7  a 
adhérence  par  première  intention  de  deux  meiahnuiea  aértuaesy  et  rien  de  plna. 
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une  anémie  testiculaire  allant  jusqu'à  la  suppression  de  la  sécrétion 
spermatique,  sans  entraîner  une  modification  dans  le  volume  ou  la 
consistance  de  la  glande  *. 

La  question  est  donc  encore  très  douteuse.  Elle  ne  pourra  être 
tranchée  que  par  un  nombre  suffisant  d'autopsies  faites  sur  des  indi- 
vidus opérés  longtemps  auparavant,  et  sur  lesquels  le  testicule  aura 
été  trouvé  sain  au  moment  de  l'opération.  Ces  autopsies  nous  man- 
quent pour  le  moment  ;  mais  ce  point  mérite  d'être  examiné,  car,  s'il 
était  démontré  que  l'oblitération  de  la  vaginale  entrave  et  détruit 
la  fonction  spermatique,  ce  serait  une  grave  objection  à  l'incision. 

En  somme,  l'injection  iodée  est  une  opération  brillante  par  sa  sim- 
plicité. Mais  elle  expose  à  des  réactions  inflammatoires  dont  on  ne 
peut  pas  prévoir  l'intensité  ;  elle  échoue  souvent,  et  plus  souvent  en- 
core elle  est  suivie  de  récidives. 

L'incision  antiseptique  n'entraîne  jamais  de  réaction  inflammatoire 
intense  ;  elle  n'est  pas  plus  douloureuse  que  l'injection  et  n'oblige  pas 
à  l'anesthésie;  elle  guérit  tout  aussi  vite,  n'échoue  jamais^  et,  si  elle  a 
été  bien  faite,  ne  sera  pas  suivie  de  récidive.  Elle  est  seulement  plus 
compliquée  que  l'incision  :  c'est  là  son  seul  défaut. 

C'est  pourquoi  les  chirurgiens  pour  lesquels  la  facilité  et  la  simpli- 
cité sont  la  première  qualité  d'une  opération  continueront  à  faire 
l'injection  iodée  :  quitte  à  échouer  d'emblée  ou  à  avoir  des  récidives. 

Ceux  qui  ne  craignent  pas  une  opération  plus  compliquée  et  qui 
tiennent  surtout  à  la  certitude  du  résultat  feront  l'incision  antisep- 
tique. 

Il  ne  reste  que  le  cas  où  il  serait  démontré  que  l'oblitération  de  la 
vaginale  amène  l'altération  du  testicule  et  détruit  la  fonction  sperma- 
tique. S'il  devait  en  âtre  ainsi,  l'incision  antiseptique  devrait,  tout 
aussi  bien  que  l'incision  ancienne,  être  réservée  pour  les  seules 
hydrocèles  dont  on  n'aiu*a  pu  venir  à  bout  par  l'injection  iodée. 

1.  Ceci  était  écrit  lorsque  j'ai  eu  roccasion  de  faire  rinciiion  d'une  hématoeële. 
La  tunique  Tagiaale  était  épaissie  et  cartilagineuse  :  la  carité  était  remplie  de  rieax 
caillots  sanguins.  Le  testicule  était  recouvert  et  comprimé  par  la  coque  cartilagineuse, 
dont  il  n'j  avait  pas  mojen  de  le  séparer.  Je  fis  la  castration.  A  la  coupe,  la  substance 
séminifère  était  très  pâle,  et  il  y  avait  absence  complète  de  spermaiozoïdes.  Le  to- 
lume  de  la  glande  n'était  pas  sensiblement  diminué,  et  sa  consistance  était  normale. 
L'épithélium  des  canaux  séminifëres  présentait  de  la  dégénérescence  graisseuse. 

n  est  possible  que  dans  ce  cas  l'anémie  testiculaire  ait  été  le  résultat  de  la  com- 
pression prolongée  du  testicule  enserré  dans  une  coque  cartilagineuse  ou,  comme 
le  dit  M.  Gosselin,  de  ce  que  la  fausse  membrane  enveloppante  appelle  vers  elle 
la  plus  grande  partie  du  sang  artériel  de  la  région.  Le  testicule  ne  se  trouve  pas 
dans  de  pareilles  conditions  après  l'incision  antiseptique. 

Mais  cette  observation  prouve  en  tout  cas  que  Tanémie  testiculaire  et  l'abolition 
de  la  sécrétion  spermatique  peuvent  s'observer  sans  aucune  modification  ni  dans 
le  volume  ni  dans  la  consistance  de  la  glande. 
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OBSERVATIONS 

0b8.  I.  —  Hydrooèle  gauche.  Insuooès  de  rinjeotion  iodée.  Incision. 
0.  J...,  âgé  de  Tingt-deux  ans.  Hydrooèle  grosse  coûime  les  deux  poings, 
datant  de  plusieurs  années.  Une  première  injection  iodée  reste  sans 
résultat.  Une  seconde  injection  est  suivie  d'une  Tiolente  réaction  inflam- 
matoire dans  laquelle  le  thermomètre  monta  à  \0^  ;  la  fièvre,  accompa- 
gnée d^agitation.  céphalalgie,  etc.,  dura  trois  jours.  La  tumeur  ne  dis- 
parut pas  et  resta  la  même.  Un  mois  après,  incision  antiseptique.  La 
vaginale  est  très  épaissie,  d'un  rouge  vif  et  a  perdu  son  poli;  par 
places,  elle  est  recouverte  de  pseudormembranes,  qui  se  laissent  enlever 
avec  une  éponge.  Un  petit  kyste,  gros  comme  un  grain  de  grenaille,  sur 
le  testicule,  est  enlevé.  Le  liquide  de  Thydrocèle  est  séreux  et  limpide. 
Après  Tablation  des  fausses  membranes  et  du  kyste,  suintement  sanguin 
en  nappe  assez  abondant  ;  je  l'arrêtai  par  une  compression  de  quelques 
instants  avec  une  éponge.  Résection  de  la  vaginale.  L'hémostase  étant 
complète,  suture  profonde  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le 
cordon.  Suture  superficielle  du  scrotum.  Drainage  de  la  cavité  vaginale 
et  de  la  plaie  scrotale.  Le  troisième  jour,  j'enlève  les  drains  et  les  fils. 
Le  cinquième  jour,  la  réunion  est  complète.  Âpyrexie  complète.  Le  ma- 
lade se  lève  avec  un  suspensoir  garni  de  coton.  Il  quitte  l'hôpital  le 
dixième  jour,  en  me  demandant  pourquoi  je  lui  ai  fait  perdre  son  temps 
avec  ces  injections  iodées  plutôt  que  de  l'avoir  opéré  tout  de  suite. 

Obs.  II.  —  Hydrooèle  gauche  en  bissac,  datant  de  trois  ans.  Incision 
antiseptique.  La  vaginale  est  épaissie,  d'un  rouge  vif  et  présente  par 
places  des  plaques  blanchâtres.  Résection  et  suture  profonde  de  la*  vagi- 
nale. Sature  superficielle  de  l'incision  du  scrotum.  Drainage  de  la  cavité 
vaginale  et  de  la  plaie  scrotale.  Ablation  du  drain  de  la  vaginale  le 
second  jour;  le  drain  du  scrotum  est  enlevé  le  cinquième  jour.  Le  hui- 
tième jour,  on  cesse  tout  pansement.  Réunion  par  première  intention  com- 
plète, sauf  à  la  partie  supérieure  de  l'incision,  où  il  s'est  produit  un  léger 
écartement,  qui  a  guéri  par  granulation.  Le  sixième  jour,  tout  était  fini. 

Obs.  m.  —  Hydrooèle  gauche,  grosse  comme  les  deux  poings,  datant 
d'une  dizaine  d'années,  occasionnée  par  l'équitation.  Cette  hydrooèle 
a  été  traitée  il  y  a  deux  ans  par  l'injection  iodée  ;  la  guérison  a  duré  six 
mois,  après  quoi  l'hydrocèle  a  récidivé.  Incision  antiseptique.  Tunique 
vaginale  épaissie,  d'un  rouge  vif  et  parsemée  de  plaques  jaunâtres.  Liquide 
dair  et  citrin.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  contre  le  testicule  et  le 
cordon.  Suture  du  scrotum.  Drainage  de  la  vaginale  et  de  la  plaie  scro- 
tale. Ce  malade,  qui  est  alcoolique,  a  eu  un  peu  de  fièvre  et  d'agitation 
pendant  les  deux  premiers  jours  ;  il  a  défait  son  pansement  pendant  la 
nuit.  Le  troisième  jour,  la  fièvre  était  tombée.  Enlevé  les  drains  et  les 
fils  le  troisième  jour.  Forte  ecchymose  sur  le  pénis  et  la  partie  supé- 
rieure des  bourses  ;  un  peu  d'œdème  du  prépuce.  Réunion  par  première 
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intention  complète  ;  le  cinquième  jour,  on  cesse  tout  pansement  ;  le  ma- 
lade se  lève  avec  un  suspensoir  garni  de  coton.  Il  quitte  l'hôpital  le 
sixième  jour,  complètement  guéri.  J'ai  revu  ce  malade  en  février  1883 
c'est-à-dire  quatre  ans  après  l'opération.  Il  continue  à  monter  à  cheval; 
néanmoins  l'hydrooèle  ne  s'est  pas  reproduite.  Le  scrotum  est  tout  à  fait 
souple  ;  point  d*adhérenoes  ni  dinduration.  Le  testicule  est  normal  et 
parfaitement  mobUe.  La  olcatrioe  de  l'incision,  sous  forme  d'une  ligne 
blanch&tre,  est  la  seule  trace  de  ropération. 

Ob8.  IV.  —  J.  F...,  âgé  de  soixante-quatre  ans.  Hydrocèle  droite, 
datant  de  trois  ans,  extrêmement  grosse  et  en  bissac  ;  cette  hydrocèle 
gêne  la  miction.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair  et  citrin..  Tu- 
nique vaginale  non  épaissie,  mais  notablement  hyperhémiée;  petit  kyste 
sur  la  tunique  albuginée,  qui  est  enlevé  d'un  coup  de  ciseau.  Résection 
et  suture  de  la  vaginale  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  du  scrotum. 
Drainage  de  la  cavité  vaginale  et  de  la  plaie  scrotale.  Enlevé  les  drains  le 
quatrième  jour.  Réunion  par  première  intention  ;  le  sixième  jour,  on  cesse 
tout  pansement.  Réunion  par  première  intention  complète  ;  l'orifice  des 
drains  a  suinté  jusqu'au  neuvième  jour.  Le  malade  quitte  l'hôpital  le 
onzième  jour. 

Obs.  y.  --  G.  F.».,  âgé  de  quarante-sept  ans.  Hydrocèle  droite,  grosse 
comme  une  tète  de  fœtus,  datant  de  quinze  ans.  Incision  antiseptique. 
Liquide  clair  et  citrin.  Tunique  vaginale  très  épaissie,  d'un  rouge  vif  et 
parsemée  de  plaques  brunâtres.  Résection  et  suture  de  la  vaginale 
contre  le  testicule  et  le  cordon.  Drainage  de  la  cavité  vaginale  et  de  la 
plaie  scrotale.  Les  drains  sont  enlevés  le  troisième  jour,  sauf  un.  Le 
scrotum  est  fortement  œdématié,  surtout  au  niveau  des  fils,  qui  sont 
enlevés.  Le  huitième  jour,  j^enlève  le  dernier  drain.  Réunion  complète 
des  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie;  à  la  partie  inférieure,  les  bords  sont 
un  peu  écartés.  Le  malade  se  lève  avec  un  suspensoir  garni  de  coton.  La 
partie  inférieure  de  la  plaie  a  guéri  par  granulation  en  douze  jours. 
J'attribue  l'œdème  du  scrotum  à  ce  que  les  sutures  étaient  trop  serrées. 
L'écartement  des  lèvres  de  la  plaie  est  dû  à  ce  que  j'ai  laissé  le  drainage 
trop  longtemps. 

Obs.  VI.  —  D.  J...,  cinquante-deux  ans.  Hydrocèle  droite  du  vo- 
lume d'une  tète  d*enfant.  Au-dessus  de  Thydrocèle  se  trouve  une  petite 
entéro-épiplocèle  du  volume  d'une  noix.  L'hydrocèle  a  été  traitée  sans 
succès  par  l'injection  iodée.  Incision  antiseptique.  Liquide  épais,  jau- 
nâtre, gluant,  contenant  du  pus  et  du  sang,  des  flocons  fibrineux  et  des 
débris  de  fausses  membranes.  Tunique  vaginale  ayant  13  millimètres 
d'épaisseur  ;  sa  face  interne  est  tapissée  de  fausses  membranes  branâ- 
tres,  molles,  d'apparence  fongueuse.  Ces  fausses  membranes,  très  adhé- 
rentes, durent  être  enlevées  avec  la  curette  ;  il  s'ensuivit  un  suintement 
sanguin  parenchymateux  que  je  ne  pus  arrêter  qu'avec  un  tamponne- 
ment de  la  cavité  au  chlorure  de  zinc  et  avec  le  thermo-cautère.  Résec- 
tion et  suture  de  la  vaginale  contre  le  testicule  et  le  oordan.  Sature 
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saperficielle  dn  serotum.  Deaz  drains  dans  la  cavité  vaginale  et  un  dan  s 
la  plaie  scrotale.  [Ablation  des  drains  le  quatrième  )oar.  Tuméfaction 
notable  du  scrotam.  Réunion  des  deux  tiers  supérieurs  de  rindsion  :  la 
par6e  inférieure  a  suppuré  pendant  deux  mois.  Cette  suppuration 
prolongée  est  due  à  ce  que  l'hydrocèle  contenait  du  pus  avant  Topération 
et  à  ce  que  les  lésioi»  de  la  vaginale  ont  nécessité  remploi  du  chlorure 
de  zinc  et  du  thermo-cautère.  En  smnme,  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  hydro- 
oële  ordinaire. 

Obs.  Vn.  —  C.  C...,  âgé  de  vîngt-six  ans.  Hydrocèle  enkystée  du 
cordon  à  gauche,  datant  de  Tâge  de  cinq  mois.  L'hydrocèle  a  été  ponc- 
tionnée deux  lois  sans  injection  :  elle  a  récidivé  les  deux  fois  après  quel- 
ques mois.  La  tumeur  est  actuellement  de  1^  grosseur  d'un  09uf .  Inci  - 
sion  antiseptique.  Liquide  clair  et  citrin.  A  la  partie  inférieure  de  la  cavité, 
on  trouve  une  tumeur  kystique,  grosse  comme  une  petite  noix,  qui  paraît 
avoir  pris  nùssanoe  dans  la  queue  de  Tépididyme;  je  fonds  cette  tumeur , 
qui  donne  issue  à  un  liquide  tout  à  fait  semblable  à  celui  qui  est  sorti 
par  Vincislon   de  Thydrocèle.  Résection  de  la  vaginale  et  suture  pro- 
fonde. Suture  superficielle  du  scrotum.  Un  drain  dans  la  plaie  scrotale 
seolement.  Le  quatrième  jour,  i*enlève  le  drain  et  les  sutures.  Le  hui- 
lième  jour,  tout  était  fini. 

Obs.  VIIL  —  M.  L...,  âgé  de  soixante-dix  ans.  Hydrocèle  double,  de 

la  groBseor  des  deux  poings,  datant  de  quatre  ans  et  traitée  trois  fois 

par  la  ponction   simple,  qui   n'a  amené  qu'une  guérison  temporaire. 

InâsioQ  des  deux  hydrocèïes.  Liquide  clair  et  citrin.  Un  petit  kyste  est 

trouTé  sur  un  des  testicules  et  enlevé.  Résection  et  suture  des  vaginales 

sur  le  leskjcule  et  le  cordon  ;  les  vaginales  présentent  leurs  caractères 

oomaux.  Sature  superficielle  du  scrotum.  Drainage  des  vaginales  et  des 

pla/'es scrotales.  Le  septième  jour,  réunion  complète;  un  petit  suintement 

par  rorifîce  du  drain  du  côté  droit  a  duré  quatre  jours. 

Obs.  IX.  —  R.  F...,  âgé  de  quarante-quatre  ans.  Hydrocèle  droite, 
grosse  comme  le  poing,  datant  de  cinq  ans.  Incision  antiseptique.  Li- 
quide dair  et  citrin.  Tunique  vaginale  d'épaisseur  normale,  mais  rouge 
et  tomeoteuse.  Un  petit  kyste  qui  se  trouve  près  de  la  tète  de  l'épididyme 
est  enlevé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  sur  le  testicule  et  le 
cordon.  Suture  superficielle  du  scrotum.  Drainage  de  la  vaginale  et  de  la 
plaie  scrotale.  Le  troisième  jour,  ablation  des  drains  et  des  fils.  Réu- 
nion  par  première  intention  complète,  sauf  à  rorifîce  des  drains.  Un  peu 
de  tuméfaction  du  scrotum.  On  cesse  le  pansement;  le  malade  se  lève 
avec  un  suspensoir  garni  de  coton.  Le  onzième  jour ,  rorifîce  des 
drains  est  cicatrisé;  mais  il  s'est  formé  à  la  partie  supérieure  de  l'incision 
un  petit  abcès  au  niveau  d'une  des  sutures,  avec  un  léger  écartement 
dos  lèvres  de  la  plaie.  Le  dix-huitième  jour,  tout  était  fini. 

Obs.  X.  —  F.  A...,  âgé  de  cinquante  et  un  ans.  Hydrocèle  droite, 
grosse  comme  une  tète  de  fœtus  et  datant  de  trois  ans.  Incision  antisep- 
tique. Liquide  séreux,  assez  clair,  renfermant  des  flocons  fibrineux. 
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Tunique  vaginale  épaissie,  d'un  rouge  très  vif,  parsemée  de  taches  bru- 
nâtres et  de  fausses  membranes  qui  se  laissent  enlever  assez  facilement 
avec  des  éponges.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  sur  le  testicule  et  le 
cordon.  Suture  superficieile  du  scrotum.  Deux  drains   dans  la  caviié 
vaginale  de  chaque  côté  du  testicule  ;  un  drain  dans  la  plaie  scrotalc. 
Le  lendemain,  ablation  des  deux  drains  de  la  vaginale.  Le  quatrième  jour, 
ablation  du  drain  qui  est  dans  la  plaie  scrotale.  La  réunion  est  excellente. 
Le  cinquième  jour,  le  malade  présente  tous  les  symptômes  d'un  étran- 
glement interne.  Le  sixième  Jour,  pansement;  la  réunion  par  première 
intention  est  complète;  Torifice  du  drain  suinte  encore  légèrement;  on 
cesse  le  pansement  et  on  applique  un  morceau  de  diachylon  sur  le  point 
non  encore  cicatrisé.  Le  dixième  jour,  le  malade  meurt  de  son  étrangle- 
ment interne.  —  Autopsie*  La  mort  a  été  causée  par  des  étranglements 
internes  multiples  inopérables.  Nous  examinons  Thydrocèle  :  le  feuillet 
pariétal,  appliqué  contre  le  feuillet  viscéral,  lui  adhère  hermétiquement.  La 
cavité  vaginale  est  donc  oblitérée  sur  toute  son  étendue,  sauf  à  l'endroit 
où  se  trouvaient  les  drains.  Les  trajets  de  ces  deux  drains  ne  sont  pas 
oblitérés  :  ils  forment  chacun  une  cavité  large  en  haut,  à  parois  plissées, 
constituées  par  la  tunique  vaginale  hyperhémiée.  En*  d^autres  termes,  la 
cavité  vaginale  persistait  dans  une  étendue  correspondant  aux  drains; 
partout  ailleurs,  les  deux  feuillets  adhéraient  et  il  n'y  avait  plus  de  cavité. 
La  suture  de  la  vaginale  est  parfaitement  réunie  ;  on  trouve  les  catguts 
mous,  mais  non  résorbés.  Le  trajet  du  drain  sous-cutané  est  rempli  do 
granulations  ;  Torifioe  cutailé  est  encore  libre.  Point  de  pus  nulle  part. 
Lo  testicule  présente  son  volume,  sa  consistance  et  son  apparence  nor- 
maux ;  M.  le  professeur  Zahn  l'a  examiné  au  microscope  et  n*y  a  absolu- 
ment rien  trouvé  d^anormal.  Il  en  est  de  même  de  l'épididyme.  Le  gon- 
flement et  Tinduration  de  la  bourse  provenaient  de  Tinûltration  sanguine 
de  la  vaginale  et  du  tissu  cellulaire. 

Obs.  XL  —  P.  R...,  âgé  de  soixante-huit  ans.  Hydrocèle  gauche, 
grosse  comme  le  poing  et  datant  de  trois  ans.  Incision  antiseptique. 
Tunique  vaginale  d'épaisseur  normale  ;  sa  surface  interne  est  couverte 
de  petites  plaques  jaunâtres,  saillantes.  Sur  l'épididyme,  un  petit  kyste  à 
contenu  séreux  est  enlevé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  contre 
le  testicule  et  le  cordon.  Suture  superficielle  du  scrotum.  Drainage  de  la 
vaginale  et  de  la  plaie  scrotale.  Le  quatrième  jour,  ablation  des  fils  et 
des  drains.  Erythème  assez  fort  de  toutes  les  parties  recouvertes  par  la 
gaze  antiseptique.  Pansement  au  coton.  La  peau  des  bourses,  fortement 
irritée,  a  suinté,  ainsi  que  l'orifice  du  drain  pendant  vingt-quatre  jours. 

Obs.  XIL  —  R.  G...,  âgé  de  cinquante  ans.  Hydrocèle  gauche,  grosso 
comme  le  poing,  datant  d'une  année.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair 
et  citrin.  Tunique  vaginale  d'épaisseur  normale,  très  hyperhémiée  par 
places.  Un  petit  kyste  sur  le  testicule  est  enlevé.  Résection  et  suture  de 
la  vaginale  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  superficielle  du  scrotum. 
Drainage  de  la  vaginale  et  de  la  plaie  scrotale.  Le  troisième  jour^  enlève- 
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ment  des  drains.  Fort  érythème,  occasionné  par  le  pansement;  la  verge 
estœdématiée,  ainsi  que  le  scrotum.  L'incision  est  bien  réunie.  Pansement 
au  coton.  La  réunion  s'est  faite  par  première  intention  ;  Torifice  du 
drain  ainsi  que  la  peau  des  bourses  irritée  ont  suinté  pendant  dix-sept 
jours.  Ce  malade  a  eu  de  la  difliculté  à  uriner  ;  pendant  les  deux  pre- 
miers jours,  il  a  fallu  le  sonder. 

Obs.  XIII.  —  D.  J...,  âgé  de  quarante-cinq  ans.  Hydrocèle  droite, 
très  grosse,  datant  de  neuf  ans.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair 
citrin.  Tunique  vaginale  très  rouge,  un  peu  épaissie  et  parsemée  de 
fausses  membranes  ;  on  trouve  également  des  brides  organisées  qui  tra- 
versent la  cavité  et  viennent  s'insérer  sur  le  testicule;  par  places,  le  testi- 
cule adhère  au  feuillet  pariétal.  Un  petit  kyste  siégant  sur  le  testicule  est 
excisé.  L'ablation  des  fausses  membranes  et  des  brides  donne  lieu  à  un 
écoulement  sanguin  parenchymateux,  qui  n'a  pu  être  'arrêté  qu^avec  le 
Ghlorure  du  zinc.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  sur  le  testicule  et  le 
cordon.  Suture  superficielle.  Drain  dans  la  plaie  scrotale  seulement. 
Ce  malade  a  eu  un  érytbème  violent^  occasionné  par  la  gaze.  Œdème  du 
scrotum  et  du  pénis  avec  production  de  phlyctènes  ;  desquamation  de  la 
peau;  ces  accidents  ont  mis  dix-sept  jours  à  guérir.  La  réunion  s'est 
maintenue,  mais  rorifice  du  drain  a  suppuré  pendant  vingt  et  un  jours. 

Obs.  XIV.  —  F.  J...»  âgé  de  soixante-neuf  ans.  Hydrocèle  double, 
datant  de  huit  ans.  La  tumeur  de  droite  est  grosse  comme  les  deux 
poings;  le  malade  y  ressent  depuis  quelques  jours  de  vives  douleurs. 
Celle  de  gauche  est  du  volume  d'une  orange  :  elle  n'est  pas  douloureuse. 
Incision  antiseptique.   A  droite,  liquide  séro-sanguin  ;  tunique  vagi- 
nale épaissie,  présentant  des  points  plus  faibles,  au  niveau  desquels  la 
tunique  s^était  rompue  et  avait  laissé  passer  le  liquide  qui  était  infiltré 
dans  la  fibreuse  ;  fausses  membranes  épaisses.  Nettoyage  de  la  cavité 
avec  la  curette.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  sur  le  testicule  et  le 
cordon.  Suture   superficielle  du  scrotum.   A   gauche,  liquide  citrin; 
vaginale  normale,  à  peine  un  peu  hyperhémiée  par  places;  sur  le  testi- 
cule, trois  petits  kystes  sont  enlevés.  Résection  et  suture  de  la  vaginale 
sur  Je  testicule  et  le  cordon.  Suture  superficielle  du  scrotum.  Ce  ma- 
lade a  eu  un  violent  érythème,  dû  à  la  gaze;  le  scrotum,  fortement  tuméfié^ 
présentait  des  phlyctènes  noirâtres;  fort  œdème  du  pénis.  Sous  l'in- 
fluence de  cet  accident,  l'hydrocèle  de  droite  a  suppuré.  Celle  de  gauche  a 
guéri  par  première  intention,  sauf  du  suintement  par  l'orifice  du  drain. 
Le  malade  a  quitté  l'hôpital  un  mois  après  Topération. 

Obs.  XV.  —  P.  F...,  âgé  de  cinquante  et  un  ans.  Hydrocèle  gauche, 
grosse  comme  le  poing,  datant  de  deux  ans.  Incision  antiseptique. 
Liquide  citrin  clair.  Vaginale  non  épaissie,  un  peu  hyperhémiée  par 
places.  Deux  petits  kystes  siégeant  sur  l'épididyme  sont  enlevés.  Ré- 
section et  suture  de  la  vaginale  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion  de 
Tincision  scrotale  avec  des  serre-fines.  Un  drain  dans  la  plaie  scrotale. 
La  plaie  s'est  bien  réunie,  malgré  un  peu  d'œdème  do  ses  bords,  occa- 
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sioDtié  par  la  prcBsion  trop  forte  des  serre-fines.  L'orifice  du  drain  a 
suinté  pendant  quatorze  jours;  ce  suintement  a  cessé  après  Télimination 
d'un  paquet  de  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  s'était  mortifié. 

Obs.  XVI.  —  B.  A-..,  âgé  de  cinquante  ans.  Hydroeèle  gauche,  grosse 
comme  une  orange,  datant  d'un  an.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair 
citrin.  La  vaginale  est  un  peu  dépolie,  rouge  et  parsemée  d'ecchymosep. 
Résection  et  suture  de  la  vaginale  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion 
de  Hneision  scrotale  avec  des  serre-fines.  Drain  dans  la  plaie  acrotale. 
Ablation  du  drain  et  des  serre-fines  le  lendemain.  Le  quatrième  jour, 
on  cesse  tout  pansement.  Le  malade  quitte  l'hôpital  le  neuvième  jour, 
complètement  guéri. 

Obs.  XVII.  —  B.  D...,  âgé  de  quarante  ans.  Hydroeèle  droite,  datant 
d'une  année,  du  volume  du  poing.  Incision  antiseptique.  Liquide  trouble  i 
contenant  des  globules  sanguins,  des  leucocytes  et  des  cristaux  de  choles- 
térine.  Tunique  vaginale  d^épaisseur  normale,  paf semée  de  taches  jau- 
nâtres, hématiques.  Un  petit  corps  étranger  libre  dans  la  cavité  vaginale. 
Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon . 
L'incision  du  scrotum  est  réunie  avec  des  serre- fines.  Réunion  par  pre- 
mière intention  complète.  Le  huitième  jour,  tout  était  fini.  Ce  malade  a  eu 
de  la  difficulté  à  uriner  pendant  les  deux  premiers  jours;  il  a  fallu  le 
sonder  trois  fois. 

Ob8.  XVIII.—  S.  P.,.,  âgé  de  quarante  ans.  Hydroeèle  gauche,  volumi- 
neuse, datant  de  trois  ans.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair  et  citrin. 
Tunique  vaginale  non  altérée.  Un  petit  kyste,  de  la  grosseur  d'un  pois, 
siégeant  sur  le  testicule,  est  enlevé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale 
ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  La  plaie  du  scrotum  est  réunie  avec 
des  serre-fines.  Réunion  par  première  intention;  le  quatrième  jour,  on 
tout  pansement  ;  Torifioe  du  drain  est  fermé. 


Obs.  XIX.  ^  M.  A....,  âgé  de  vingt-quatre  ans.  Hydroc^  droite,  très 
volumineuse,  datant  de  sept  ans.  Elle  a  été  traitée  deux  fois  par  la  ponc- 
tion simple  sans  succès.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair,  contenant  de 
la  cholestérine.  Tunique  vaginale  épaissie,  d'un  blanc  nacré,  de  consis- 
tance parcheminée,  parsemée  de  taches  hématiques.  Résection  et  suture 
d^  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion  de  la  plaie 
scrotale  avec  des  serre-fines.  Drainage  de  la  plaie  scrotale.  Le  septièma 
jour,  tout  était  complètement  fini  et  on  cessait  tout  pansement. 

Obs.  XX.  —  B.  P....,  âgé  de  soixante-quinze  ans.  Hydroeèle  gauche,  du 
volume  d'une  tète  de  fœtus,  datant  de  deux  ana.  Incision  antisepti- 
que. Liquide  jaune  citrin.  Tunique  vagipale  épaissie,  d'un  Manc  nacré  et 
de  consistance  parcheminée;  un  petit  kyste  implanté  sur  la  vaginale 
est  enlevé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  la 
cordon.  Réunion  de  l'incision  serotale  avec  des  serre-fines.  Un  drain 
dans  la  plaie  scrotale.  Réunion  par  première  intention  oomplètè  en  qua- 
tre jours.  Entre  les  deux  dernières  serre-fines,  à  la  partie  iniérieare  de 
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la  plaie,  immédiatement  au-dessiu  de  Torifice  du  drain,  il  s'est  produit 
xm  petit  sphacèle  superficiel,  oœaflionBé  par  la  oonstricticm  des  serre- 
fines. 

Obs.  XXI.  —  B.  L...M  âgé  de  soixante*huit  ans.  Hydrocèle  suppurée 
droite;  cette  hydrocèle  date  de  vin gt- six  ans  ;  elle  a  le  volume  d'une  tète 
de  fœtus.  Incision  antiseptique.  Au  moment  de  l'ouverture  de  la  vaginale,  il 
sort  un  liquide  purulent,  épais.  Tunique  vaginale  très  épaissie,  ayant  au 
moins  2  centimètres  d^épaisseur  ;  toute  la  surface  interne  est  recouverte 
par  une  fausse  membrane  épaisse,  dure  comme  du  carton  et  fortement 
adhérente  à  la  vaginale  ;  le  testicule  est  recouvert  par  cette  fausse  mem* 
brane.  Gomme  il  est  impossible  de  Ten  séparer,  je  pratique  la  castration. 
La  tunique  est  raclée  avec  la  curette  et  la  fausse  membrane  enlevée.  Ré* 
section  d'une  grande  partie  de  la  vaginale;  excision  d'un  grand  lambeau 
du  scrotum,  devenu  trop  grand;  suture  de  Tincision  scrotale  avec  des 
catguts.  Drainage.  Réunion  par  première  intention.  Le  douzième  jour, 
rohûce  du  drain  était  cicatrisé. 

Obs.  XXII.  —  J.  G....,  âgé  de  trente-six  ans.  Hydrocèle  gauche,  grosse 
comme  les  deux  poings,  datant  de  neuf  ans.  Cette  hydrocèle  a  été  traitée 
à  Paris  par  Tinjection  iodée  il  y  a  cinq  ans;  deux  ans  après  l'injection, 
elle  a  récidivé.  Incision  antiseptique.  Tunique  vaginale  d'épaisseur  nor- 
male, on  peu  rouge.  Un  petit  kyste  siégeant  sur  l'épididyme  est  excisé. 
Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon* 
Réunion  de  l'incision  scrotale  avec  des  serre-fines.  Réunion  par  première 
intention;  le  sixième  jour,  rorilice  du  drain  est  cicatrisé.  Ce  malade  a  eu 
un  érythëme  du  scrotum  occasionné  par  le  contact  de  la  gaze;  cet  éry- 
thème  a  été  peu  intense. 

Obs.  "XXIII.  —  B.  A....,  âgé  de  quarante-six  ans.  Hydrocèle  gauche, 
suppurée,  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  et  datant  de  six  ans.  Depuis 
quelques  jours,  cette  hydrocèle  est  devenue  douloureuse.  Incision  anti- 
septique. Liquide  séreux  mélangé  de  pus*.  Tunique  vaginale  un  peu 
épaissie,  tapissée  par  places  de  fausses  membranes  molles  et  fongueuses. 
Raclage  avec  la  curette.  Le  .testicule  est  augmenté  de  volume,  couvert  de 
fausses  membranes  ;  il  est  parsemé  de  petits  abcès  gros  comme  des  noi- 
settes, contenant  un  pus  épais,  verdâtre  et  très  fétide.  Castration.  Résec- 
tion de  la  vaginale;  suture  de  Tincision  scrotale  avec  du  catgut.  Drai- 
nage. Réunion  par  première  intention  complète;  Torifice  du  drain  a 
suinté  pendant  vingt-trois  jours. 

Obs.  XXIV.  —  P.  J....,  âgé  de  quarante-deux  ans.  Hydrocèle  double. 
Celle  de  droite  est  grosse  comme  les  deux  poings  et  date  d*une  année  ; 
celle  de  gauche,  grosse  comme  une  petite  orange,  date  de  neuf  mois.  Inci- 
sion antiseptique  des  deux  hydrooèles.  Liquide  clair  et  citrin.  Vaginale 
ayant  ses  caractères  normaux  :  un  peu  rouge  à  droite.  Résection  et  suture 
des  vaginales  ajustées,  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion  des  incisi<HW 
scrotales  avec  des  serre-fiiies.  Réunion  par  première  intention  à  droite 
en  quatre  jours.  Du  côté  gauche,  il  s'est  produit  le  troisième  jour  une 


iHv.rr. 


^i».H 


"^  ■        • 


^  ;: 


k*« 


*>■'{ 
*>'. 


,*   .1 


^r.^^ 


■  t 


K^ 


K  ^ 


*.>> 


'^•^- 


I*' 


V* 


^ 


a".' 


^^;  > 


104 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


hémoirhagie  interne,  qui  a  amené  Técartement  des  lèvres  de  la  plaie.  Abla- 
tion du  caillot  et  nouvelle  suture  du  scrotum  avec  du  catgut  :  Tépanche- 
ment  s'était  produit  dans  la  plaies  scrotale  ;  la  suture  vaginale  a  bien 
tenu  et  n'a  pas  été  dérangée.  La  réunion  de  l'incision  scrotale  s'est  faite 
par  première  intention,  sauf  l'orifice  du  dr^in,  qui  a  suppuré  pendant  dix- 
sept  jours. 

Obs.  XXV.  —  D.  C....,  âgé  de  soixante-trois  ans.  Hydrocèle  double  : 
énorme  à  droite,  en  bissac,  datant  de  cinq  ans.  Celle  de  gauche  est  moins 
volumineuse  et  a  débuté,  au  dire  du  malade,  il  y  a  cinq  mois.  Incision  anti- 
septique des  deux  hydrocèles.  A  droite,  liquide  clair  et  citrin.  Tunique 
vaginale  non  épaissie,  fortement  hyperhémiée,  d'une  coloration  bleu  vio- 
let. Un  petit  kyste  siégeant  sur  Tépididyme  est  enlevé.  A  gauche,  tuni- 
que vaginale  non  épaissie,  moins  hyperhémiée,  mais  pourtant  rouge. 
Trois  petits  kystes  siégeant  sur  la  tête  de  l'épididyme  sont  excisés.  Résec- 
tion et  suture  des  vaginales  ajustées  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion 
des  incisions  scrotales  avec  des  serre-fines.  Réunion  par  première  inten- 
tion complète  des  deux  hydrocèles  en  cinq  jours.  La  gaze  antiseptique  a 
produit  sur  le  côté  gauche  du  scrotum  une  ulcération  superficielle. 

Obs.  XXVL  —  L.  C...,  âgé  de  52  ans.  Hydrocèle  gauche,  datant  de  dix 
ans,  du  volume  d'une  tète  de  fœtus.  Cette  hydrocèle  a  été  traitée  par  la 
ponction  simple  il  y  a  dix-huit  mois  ;  la  guérison  se  maintint  pendant  onze 
mois,  après  quoi  l'hydrocèle  se  reproduisit.  Incision  antiseptique.  Liquide 
brunâtre,  sanguinolent;  tunique  vaginale  ayant  au  moins  un  centimètre 
d'épaisseur;  dans  l'épaisseur  de  la  tunique,  on  trouve  d'anciens  foyers 
hémorrhagiques  noirâtres,  qui  sont  nettoyés  avec  la  curette.  Résection 
et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion  de 
l'incision  scrotale  avec  des  serre-fines.  Réunion  par  première  intention 
complète;  le  quatrième  jour,  on  cesse  tout  pansement;  l'orifice  du  drain 
est  cicatrisé.  Il  y  a  eu  un  peu  d'œdôme  du  scrotum,  occasionné  par  la 
pression  des  serre-fines.  Trois  jours  après,  Torifice  du  drain  a  donné  lieu 
à  un  petit  suintement  séro-sanguinolent,  qui  a  duré  trois  jours. 

Obs.  XXVII.  —  D.  J....,  âgé  de  cinquante-neuf  ans.  Hydrocèle  gauche, 
grosse  comme  les  deux  poings,  datant  de  cinq  ans.  Incision  antiseptique. 
Liquide  citrin  clair.  Tunique  vaginale  non  épaissie,  mais  fortement  hyper- 
hémiée et  dépolie  par  places.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée 
sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion  de  l'incision  scrotale  avec  des  serre- 
fines.  Drainage  de  la  plaie  scrotale.  Réunion  par  première  intention  com- 
plète; le  cinquième  jour,  on  cesse  tout  pansement.  Une  des  serre-finee 
a  produit  un  petit  sphacèle  marginal  superficiel. 

Obs.  XXVHL  —  B.  A....,  âgé  de  dix-huit  ans.  Hydrocèle  gauche,  datant 
de  deux  ans,  grosse  comme  les  deux  poings.  Incision  antiseptique.  Liquide 
séro-sanguinolent  brunâtre.  Tunique  vaginale  épaissie >  parsemée  de 
taches  brunes.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testi- 
cule et  le  cordon.  Réunion  de  l'incision  scrotale  avec  des  serre^fines. 
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Draiiui^e  delà  plaie  scrotale.  Réunion  par  première  intention  complète. 
Le  huitième  iour,  tout  était  fini. 

Obs.  XXIX.  —  B.  F....,  âgé  de  soixante  et  onze  ans.  Hydrocèle  double, 
gros  se  comme  le  poing.  Celle  de  gauche  a  débuté  il  y  a  six  ans,  celle 
de  droite  il  y  a  deux  ans.  Incision  antiseptique  des  deux  hydrocèles.  Li- 
quide citrin  clair  dans  les  deux  tumeurs.  Tuniques  vaginales  épaissies 
et  hyperhémiées.  Des  deux  côtés  il  existait  sur  le  testicule  un  petit  kyste. 
Réunion  par  première  intention  complète.  L'orifice  du  drain  du  côté  gau- 
che a  suinté  pendant  dix  jours. 

Obs.  XXX.  —  C.  P....,  âgé  de  quarante-trois  ans.  Hydrocèle  gauche, 
grosse  comme  les  deux  poings,  datant  d'une  année.  Incision  antiseptique. 
Liquide  jaune  clair.  Tunique  vaginale  épaissie,  avec  taches  brunâtres. 
Sur  Je  testicule,  deux  petits  kystes  sont  excisés.  Résection  et  suture  de  la 
vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion  de  Tincision  scro- 
tale avec  des  serre-fines.  Drainage  de  la  plaie  scrotale.  Le  quatrième 
]our,  le  malade  quitte  l'hôpital,  complètement  guéri. 

Obs.  XXXI.  —  G.  A âgé  de  47  ans.  Hydrocèle  gauche,  grosse  comme 

le  poing,  datant  de  deux  ans.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair  et  citrin. 
Tunique  vaginale  épaissie  et  fortement  hyperhémiée.  Sur  le  testicule,  un 
petit  kyste,  qui  est  enlevé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur 
le  testicule  et  lé  cordon.  Réunion  de  l'incision  scrotale  avec  des  serre- 
fines.  Drainage  de  la  cavité  scrotale.  Réunion  par  première  intention  com- 
plète, malgré  un  érythème^  dû  à  la  gaze.  Le  septième  jour,  le  malade 
quitte  l'hôpital,  complètement  guéri . 

Obr.  XXXll.—  D.  F.,..,  âgé  de  soixante-seize  ans.  Hydrocèle  gauche  et 
kyste  spermatique;  la  tumeur  a  le  volume  d'une  tète  de  fœtus  :  elle  est  en 
forme  de  bissac.  Incision  antiseptique.  Â  Touverture  de  la  vaginale,  il 
s'échappe  un  liquide  jaune  clair.  Tunique  vaginale  un  peu  épaissie  et  hy- 
perhémiée. Sur  l'épididyme,  deux  petits  kystes  sont  excisés.  Une  seconde 
poche,  grosse  comme  une  orange,  est  adossée  au  testicule;  je  l'incise,  et  il 
en  sort  un  liquide  blanc  dans  lequel  se  trouvent  des  spermatozoaires.  Les 
parois  de  ce  kyste  sont  excisées  au  ras  du  testicule.  Puis  résection  et  su- 
ture de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule.  Suture  de  l'incision  scrotale 
au  catgut.  Drainage  de  la  plaie  scrotale.  Pansement  aux  éponges  et  bande 
élastique;  réunion  par  première  intention  complète.  L'orifice  du  drain  a 
suinté  pendant  dix  jours. 

Obs.  XXXIII.  —  M.  L âgé  de  52  ans.  Hydrocèle  double.  Hernie  incoer- 
cible. L'hydrocèle  gauche  est  grosse  comme  le  poing  et  date  de  deux  ans. 
Celle  de  droite  est  plus  petite  et  moins  ancienne.  Le  malade  a  du  même 
c6té  une  hernie  inguins^e,  qui  ne  peut  être  maintenue  par  aucun  ban- 
dage. Incision  antiseptique  des  deux  hydrocèles  et  opération  radicale  de 
la  hernie.  Liquide  clair  et  citrin  dans  les  deux  hydrocèles.  Tuniques  vagi- 
nales on  peu  épaissies  et  fortement  hyperhémiées,  surtout  à  gauche.  Il 
existait  des  deux  côtés  deux  petits  kystes  sur  le  testicule;  je  les  excisai. 
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Résection  et  suture  des  deux  vaginales  ajustées  sur  le  testicule  et  le  cor- 
don. Puis  opération  radicale  de  la  hernie  :  ligature  du  collet  du  sac.  En- 
suite suture  des  deux  incisions  scrotales  au  catgut.  Pansement  aux  éponges 
et  bande  élastique.  Le  côté  gauche  a  guéri  par  première  intention;  le 
sixième  jour,  tout  était  fini.  Du  côté  droit,  où  il  y  avait  à  la  fois  hernie  et 
hydrocèie,  réunion  par  première  intention  ;  mais  ici  il  s'est  formé  à  la  par- 
tie supérieure  de  Tincision  un  petit  abcès  gros  comme  une  noisette,  que 
j'ai  dû  ouvrir  et  qui  a  mis  une  semaine  à  guérir. 

Obs.  XXXIV.  —  M.  L....,  âgé  de  quarante-deux  ans.  Hydrocèle  gauche, 
grosse  comme  le  poing,  datant  de  trois  ans.  Incision  antiseptique.  Liquide 
citrin  clair.  Tunique  vaginale  épaissie  par  places.  Résection  et  suture  de 
la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  du  scrotum  avec 
du  catgut.  Point  de  drainage.  Pansement  aux  éponges  et  bande  élastique. 
Réunion  par  première  intention  /complète  en  six  jours.  Le  huitième  jour, 
le  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  XXXV.  •—  S.  S....,  âgé  de  cinquante-sept  ans.  Kyste  spermatique 
gauche,  gros  comme  le  poing,  datant  de  deux  ans.  Incision  antiseptique. 
Liquide  incolore,  renfermant  des  spermatozoaires  en  grande  quantité. 
J'accole  les  parois  du  kyste  Tune  contre  l'autre  et  je  les  suture.  Suture 
du  scrotum  au  catgut.  Pas  de  drainage.  Pansement  aux  éponges  et  bande 
élastique.  Réunion  par  première  intention,  complète  en  cinq  jours. 

Obs.  XXXVI.  —  P.  G.,.,  âgé  de  quatre-vingt-trois  ans.  Hydrocèle 
double.  Celle  de  droite  grosse  comme  les  deux  poings  ;  celle  de  gauche  est 
moitié  plus  petite.  Incision  antiseptique  des  deux  hydrocèles.  Liquide 
clair  et  citrin  dans  les  deux  tumeurs.  La  vaginale  droite  est  très  épaissie, 
d'un  rouge  foncé  par  places,  à  surface  tomenteuse.  La  vaginale  gauche 
n'offre  pas  d'altération.  Sur  l'épididyme  gauche  existait  ua  petit  kyste,  qui 
fut  enlevé.  Résection  et  suture  des  deux  vaginales  ajustées  sur  le  testicule 
et  le  oordon.  Suture  des  incisions  scrotales  au  catgut.  Pansement  aux 
éponges  et  bande  élastique.  Le  malade,  qui  est  alcoolique,  a  complètement 
défait  son  pansement  dans  la  nuit  qui  suivit  l'opération.  Néanmoins  la 
réunion  par  première  intention  a  été  complète.  Le  sixième  jour^  tout  était 
fini. 

Obs.  XXXVII.  — D.  B.,.,  âgé  de  cinquante-neuf  ans.  Hydrocèle  gaucho, 
grosse  comme  le  poing,  datant  d'une  année.  Incision  antiseptique.  Liquide 
citrin  et  clair.  Tunique  vaginale  légèrement  épaissie,  d'un  blanc  nacré. 
Sur  le  testicule  existe  un  kyste  de  la  grosseur  d'un  petit  pois  :  il  est  ex- 
cisé. Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cor- 
don. Suture  du  scrotum  au  catgut.  Je  place  dans  la  plaie  scrotale  un  drain, 
que  je  fais  sortir  par  une  contre-ouverture  au-dessous  de  l'incision.  Suture 
de  l'incision  sur  toute  sa  longueur  avep  du  catgut  Réunion  par  première 
intention  complète.  Le  septième  jour,  tout  était  terminé, 

Obs.  XXXVIII.  —  D.  J...,  âgé  de  quatorze  ans.  Hydrooèle  droite,  grosse 
conune  une  orange,  datant  de  trois  ans.  Incision  antiseptique.  Liquide 
jaune  citrin.  Tunique  vagmale  très  rouge,  dépolie  par  places.  Un  petit 
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kyste  qui  siège  sur  la  tète  de  répididyme  est  ezGÎsé.  Résection  et  suture 
de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  du  scrotum  an 
ciAgai,  Pas  de  drainage.  Pansement  amx  éponges  et  bande  élastique.  Réu- 
nion par  pnsùère  intention  complète.  Le  sixième  jour,  tout  était  terminéw 

Obs.  XXXIX.  —  G.  J...,  âgé  de  quarante-huit  ans.  Hydrocèle  droite 
énorme;  datant  de  quatre  ans.  Cette  hydrocèle  a  déjà  été  traitée  huit  fois 
par  la  ponction  simple.  Incision  antiseptique.  Liquide  citrin  clair.  Tunique 
vaginale  épaissie,  hyperhémiée.  Un  petit  kyste  qui  siège  sur  le  testicule 
est  excisé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et 
le  cordon.  Suture  du  scrotum  au  catgut.  Pas  de  drain.  Réunion  par  pre- 
mière intention  :  il  s'est  produit,  vu  l'absence  du  drainage,  une  rétention 
qni  8*est  terminée  par  un  petit  abcès,  qui  a  retardé  la  guérison  de  quel- 
ques jours. 

Ok.  XL.  —  L.  M...,  soixamte-cinq  ans.  Hydrocèle  gauche,  du  volume 
d*ane  grosse  poire  et  datant  de  deux  ans.  Cette  hydrocèle  a  été  ponction* 
née  neuf  fois  sans  injection.  locision  antiseptique.  Liquide  jaunâtre  clair. 
Tunique  vaginale  très  épaissie  et  fortement  hyperhémiée.  Résection  et 
sature  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  du  scro- 
tum au  catgut.  Pas  de  drainage.  Réunion  par  première  intention.  Il  s*est 
|»oduit,  vu  Tabsence  du  drainage,  une  rétention  qui  a  amené  un  petit 


Obs.  XLÏ.  — G.  G...,  âgé  de  vingt-six  ans.  Hydrocèle  droite,  peu  volu- 
minease.  Cette  hydrocèle  avait  été  opérée  par  le  procédé  de  Volkmann  il 
y  a  quinze  mois  par  M.  le  !>  J.  Reverdin,  qui  avait  employé  un  drain  d'os 
décalcifié,  dit  résoriAble.  L'opération  guérit  par  première  intention,  et  le 
malade  quitta  Vhôpital  le  neovtème  jour,  muni  d*un  suspensoir.  Quelques 
jonrs  après,  on  oonsiata  la  présence  du  drain,  qui  ne  s'était  pas  résorbé  ; 
dès  lors,  le  diain  est  resté  en  place  sans  causer  de  douleur,  mais  seule- 
ment ane  waïtntàoa  de  pesanteur  dans  le  scrotum.  Quelques  mois  après, 
Iliydrocèk  récidive.  Indaion  antiseptique.  Liquide  clair  citrin.  La  tuni- 
que vaginale  ne  présente  pas  d'altération.  A  la  partie  inférieure,  on  trouve 
le  draa  intact,  aplati  et  complètement  enkysté  dans  la  séreuse  qui  Ten- 
vdi^pe.  J'excise  cette  partie  avec  le  drain  qn'elle  renferme.  Résection  et 
antore  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Sutvre  du  scro* 
tBDancatgiEt.  Poinrt  dedraîn.  Pamement  aux  éponges  avec  bande  élas- 
ttqoe.  Réunion  par  première  intention  complète  ie  (^atrième  jour.  Le 
hoitîènie  jour,  le  nudade  quitte  l'hôpital.  Le  drain  était  intact,  aplati, 
d\ine  longueur  de  quelques  centimètres.  La  séreuse  Tenveioppait  complè» 
tonent,  et  elle  avait  pénétré  dans  le  canal  du  drûn,  qu'elle  remplissaii. 

Obs.  XLII.  —  G.  H...,  âgé  de  dix-sept  ans.  Hydrocèle  enkystée  du  cor- 
don, datant  d'un  an,  da  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Incision  antiseptique. 
Liquide  clair  et  citrin.  Tunique  vaginale  sans  altération  appréciable.  Su- 
tare  des  parois  de  la  vagînsde  l'une  contre  Fautre  avec  du  catgut.  Suture 
du  scrotum  au  catgut.  Pas  de  drain.  Pansement  aux  éponges  et  bande 
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Tunique  vaginale  épaissie,  d^un  rouge  très  vif,  parsemée  de  taches  bru- 
nâtres et  de  fausses  membranes  qui  se  laissent  enlever  assez  facilement 
avec  des  éponges.  Résection  et  sature  de  la  vaginale  sur  le  testicule  et  le 
cordon.  Suture  superficielle  du  scrotum.  Deux  drains   dans  la  cavité 
vaginale  de  chaque  côté  du  testicule  ;  un  drain  dans  la  plaie  scrotalc. 
Le  lendemain,  ablation  des  deux  drains  de  la  vaginale.  Le  quatrième  jour, 
ablation  du  drain  qui  est  dans  la  plaie  scrotale.  La  réunion  est  excellente. 
L,e  cinquième  jour,  le  malade  présente  tous  les  symptômes  d'un  étran- 
glement interne.  Le  sixième  jour,  pansement;  la  réunion  par  première 
intention  est  complète;  Torifice  du  drain  suinte  encore  légèrement;  on 
cesse  le  pansement  et  on  applique  un  morceau  de  diachylon  sur  le  point 
non  encore  cicatrisé.  Le  dixième  jour,  le  malade  meurt  de  son  étrangle- 
ment interne.  —  Autopsie.  La  mort  a  été  causée  par  des  étranglements 
internes  multiples  inopérables.  Nous  examinons  Thydrocèle  :  le  feuillet 
pariétal,  appliqué  contre  le  feuillet  viscéral,  lui  adhère  hermétiquement.  La 
cavité  vaginale  est  donc  oblitérée  sur  toute  son  étendue,  sauf  à  l'endroit 
où  se  trouvaient  les  drains.  Les  trajets  de  ces  deux  drains  ne  sont  pas 
oblitérés  :  ils  forment  chacun  une  cavité  large  en  haut,  à  parois  plissées, 
constituées  par  la  tunique  vaginale  hyperhémiée.  En^  d^autres  termes,  la 
cavité  vaginale  persistait  dans  une  étendue  correspondant  aux  drains  ; 
partout  ailleurs,  les  deux  feuillets  adhéraient  et  il  n'y  avait  plus  de  cavité. 
La  suture  de  la  vaginale  est  parfaitement  réunie  ;  on  trouve  les  catguts 
mous,  mais  non  résorbés.  Le  trajet  du  drain  sous-cutané  est  rempli  do 
granulations  ;  Torifice  cutané  est  encore  libre.  Point  de  pus  nulle  part. 
Le  testicule  présente  son  volume,  sa  consistance  et  son  apparence  nor- 
maux ;  M.  le  professeur  Zahn  Ta  examiné  au  microscope  et  n*y  a  absolu- 
ment rien  trouvé  d'anormal.  Il  en  est  de  même  de  l'épididyme.  Le  gon- 
flement et  Tinduration  de  la  bourse  provenaient  de  l'infiltration  sanguine 
de  la  vaginale  et  du  tissu  cellulaire. 

Obs.  XI.  —  P.  R...,  âgé  de  soixante-huit  ans.  Hydrocèle  gauche, 
grosse  comme  le  poing  et  datant  de  trois  ans.  Incision  antiseptique. 
Tunique  vaginale  d'épaisseur  normale  ;  sa  surface  interne  est  couverte 
de  petites  plaques  jaunâtres,  saillantes.  Sur  l'épididyme,  un  petit  kyste  à 
contenu  séreux  est  enlevé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  contre 
le  testicule  et  le  cordon.  Suture  superficielle  du  scrotum.  Drainage  de  la 
vaginale  et  de  la  plaie  scrotale.  Le  quatrième  jour,  ablation  des  fils  et 
des  drains.  Erythème  assez  fort  de  toutes  les  parties  recouvertes  par  la 
gaze  antiseptique.  Pansement  au  coton.  La  peau  des  bourses,  fortement 
irritée,  a  suinté,  ainsi  que  l'orifice  du  drain  pendant  vingt-quatre  jours. 

Obs.  XII.  —  R.  G...,  âgé  de  cinquante  ans.  Hydrocèle  gauche,  grosso 
comme  le  poing,  datant  d*une  année.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair 
et  citrin.  Tunique  vaginale  d'épaisseur  normale,  très  hyperhémiée  par 
places.  Un  petit  kyste  sur  le  testicule  est  enlevé.  Résection  et  suture  de 
la  vaginale  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  superficielle  du  scrotum. 
Drainage  de  la  vaginale  et  de  la  plaie  scrotale.  Le  troisième  jour,  enlève- 
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ment  des  drains.  Fort  érythème.  occasionné  par  le  pansement;  la  verge 
est  œdématiée,  ainsi  que  le  scrotum.  L'incision  est  bien  réunie.  Pansement 
au  coton.  La  réunion  s'est  faite  par  première  intention  ;  rorifice  du 
drain  ainsi  que  la  peau  des  bourses  irritée  ont  suinté  pendant  dix-sept 
jours.  Ce  malade  a  eu  de  la  difficulté  à  uriner  ;  pendant  les  deux  pre- 
miers jours,  il  a  fallu  le  sonder. 

Oqs.  XIII.  —  D.  J...,  âgé  de  quarante-cinq  ans.  Hydrocèle  droite, 
très  grosse,  datant  de  neuf  ans.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair 
citrin.  Tunique  vaginale  très  rouge,  un  peu  épaissie  et  parsemée  de 
fausses  membranes  ;  on  trouve  également  des  brides  organisées  qui  tra- 
versent la  cavité  et  viennent  s'insérer  sur  le  testicule;  par  places,  le  testi- 
cule adhère  au  feuillet  pariétal.  Un  petit  kyste  siégant  sur  le  testicule  est 
excisé.  L'ablation  des  fausses  membranes  et  des  brides  donne  lieu  à  un 
écoulement  sanguin  parenchymateux,  qui  n'a  pu  être  'arrêté  qu'avec  le 
ohlorure  du  zinc.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  sur  le  testicule  et  le 
cordon.  Suture  superficielle.  Drain  dans  la  plaie  scrotale  seulement. 
Ce  malade  a  eu  un  érythème  violent,  occasionné  par  la  gaze.  Œdème  du 
scrotum  et  du  pénis  avec  production  de  phlyctènes  ;  desquamation  de  la 
peau;  ces  accidents  ont  mis  dix-sept  jours  à  guérir.  La  réunion  s'est 
maintenue,  mais  Torifice  du  drain  a  suppuré  pendant  vingt  et  un  jours. 

Obs.  XIV.  —  F.  J...»  âgé  de  soixante-neuf  ans.  Hydrocèle  double, 
datant  de  huit  ans.  La  tumeur  de  droite  est  grosse  comme  les  deux 
poings;  le  malade  y  ressent  depuis  quelques  jours  de  vives  douleurs. 
Celle  de  gauche  est  du  volume  d'une  orange  :  elle  n'est  pas  douloureuse. 
Incision  antiseptique.   A  droite,  liquide  séro-sanguin  ;  tunique  vagi- 
nale épaissie,  présentant  des  points  plus  faibles,  au  niveau  desquels  la 
tunique  s'était  rompue  et  avait  laissé  passer  le  liquide  qui  était  infiltré 
dans  la  fibreuse  ;  fausses  membranes  épaisses.  Nettoyage  de  la  cavité 
avec  la  curette.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  sur  le  testicule  et  le 
cordoD.  Suture   superficielle  du  scrotum.   A   gauche,  liquide  citrin; 
vaginale  normale,  à  peine  un  peu  hyperhémiée  par  places;  sur  le  testi- 
cuJe,  trois  petits  kystes  sont  enlevés.  Résection  et  suture  de  la  vaginale 
BUT  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  superficielle  du  scrotum.  Ce  ma- 
lade a  eu  un  violent  érythème,  dû  à  la  gaze;  le  scrotum,  fortement  tuméfié^ 
présentait  des  phlyctènes  noirâtres;  fort  œdème  du  pénis.  Sous  l'in- 
Huence  de  cet  accident,  l'hydrocèle  de  droite  a  suppuré.  Celle  de  gauche  a 
guéri  par  première  intention,  sauf  du  suintement  par  l'orifice  du  drain. 
Le  malade  a  quitté  Thôpital  un  mois  après  l'opération. 

Obs.  XV.  —  P.  P...,  âgé  de  cinquante  et  un  ans.  Hydrocèle  gauche, 
grosse  comme  le  poing,  datant  de  deux  ans.  Incision  antiseptique. 
Liquide  citrin  clair.  Vaginale  non  épaissie,  un  peu  hyperhémiée  par 
places.  Deux  petits  kystes  siégeant  sur  Fépididyme  sont  enlevés.  Ré- 
section et  suture  de  la  vaginale  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion  de 
Tincision  scrotale  avec  des  serre-fines.  Un  drain  dans  la  plaie  scrotale. 
La  plaie  s'est  bien  réunie,  malgré  un  peu  d'œdème  do  ses  bords,  occa- 
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sionné  par  la  preBsion  trop  forte  des  serre-fines.  L'orifice  du  drain  a 
suinté  pendant  quatorze  jours;  oe  suintement  a  cessé  après  l*élimination 
d'un  paquet  de  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  s'était  mortifié. 

Obs.  XVI.  —  B.  A...,  âgé  de  cinquante  ans.  Hydrocèle  gauche,  grosse 
comme  une  orange,  datant  d'un  an.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair 
citrin.  La  vaginale  est  un  peu  dépolie,  rouge  et  parsemée  d'ecchymoses. 
Résection  et  suture  de  la  vaginale  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion 
de  Hneision  scrotale  avec  des  serre-fmes.  Drain  dans  la  plaie  scrotale. 
Ablation  du  drain  et  des  serre-fines  le  lendemain.  Le  quatrième  jour, 
on  cesse  tout  pansement.  Le  malade  quitte  l'hôpital  le  neuvième  jour, 
complètement  guéri. 

Obs.  XVII.  —  B.  D...,  âgé  de  quarante  ans.  Hydrocèle  droite,  datant 
d'une  année,  du  volume  du  poing.  Incision  antiseptique.  Liquide  trouble  i 
contenant  des  globules  sanguins,  des  leucocytes  et  des  cristaux  de  choies- 
térine.  Tunique  vaginale  d'épaisseur  normale,  parsemée  de  taches  jau- 
nâtres, hématiques.  Un  petit  corps  étranger  libre  dans  la  cavité  vaginale. 
Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon. 
L'incision  du  scrotum  est  réunie  avec  des  serre- fines.  Réunion  par  pre- 
mière intention  complète.  Le  huitième  jour,  tout  était  fini.  Ce  malade  a  eu 
de  la  difficulté  à  uriner  pendant  les  deux  premiers  jours;  il  a  fallu  le 
sonder  trois  fois. 

Obs.  XVIII. —  S.  P...,  âgé  de  quarante  ans.  Hydrocèle  gauche,  volumi- 
neuse, datant  de  trois  ans.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair  et  citrin. 
Tunique  vaginale  non  altérée.  Un  petit  kyste,  de  la  grosseur  d'un  pois, 
siégeant  sur  le  testicule,  est  enlevé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale 
ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  La  plaie  du  scrotum  est  réunie  avec 
des  serre-fines.  Réunion  par  première  intention;  le  quatrième  jour,  on 
cesse  tout  pansement  ;  TorifiGe  du  drain  est  fermé. 

Obs.  XIX.  —  M.  A....,  âgé  de  vingt-quatre  ans.  Hydroc^  droite,  très 
volumineuse,  datant  de  sept  ans.  Elle  a  été  traitée  deux  fois  par  la  ponc- 
tion simple  sans  succès.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair,  contenant  de 
la  cholestérine.  Tunique  vaginale  épaissie,  d'un  blanc  nacré,  de  consis*- 
tanœ  parch^dinée,  parsemée  de  taches  hématiques.  Résection  et  suture 
de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion  de  la  plaie 
scrotale  avec  des  serre-fines.  Drainage  de  la  plaie  scrotale.  Le  septième 
jour,  tout  était  complètement  fini  et  on  cessait  tout  pansement. 

Obs.  XX.  —  B.  P....,  âgé  de  soixante-quinze  ans.  Hydrocèle  gauche,  du 
volume  d'une  tète  de  fœtus,  datant  de  deux  ans»  Incision  antisepti- 
que. Liquide  jaune  citrin.  Tunique  vagipale  épaissie,  d'un  bianc  naeré  et 
de  consistance  parcheminée;  un  petit  kyste  implanté  sur  la  vaginale 
est  enlevé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et'le 
cordon.  Réunion  de  l'incision  scrotale  aveo  des  serre-fines.  Un  drain 
dans  la  plaie  scrotale.  Réunion  par  première  intention  complète  en  qua* 
tre  jours.  Entre  les  deux  dernières  serre-fines,  à  la  partie  infiéneore  de 
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la  plaie,  immédiatement  au-dessus  de  l'orifice  du  drain,  il  s'est  produit 
un  petit  sphacèle  superficiel,  occasionné  par  la  oonstriction  des  serre- 

fines. 

Ob8.  XXI.  —  6.  L....,  âgé  de  soixante-huit  ans.  Hydrocèle  suppurée 
droite;  cette  hydrocèle  date  de  vingt-six  ans;  elle  a  le  volume  d'une  tète 
de  fœtus.  Incision  antiseptique.  Au  moment  de  l'ouverture  de  la  vaginale,  il 
sort  un  liquide  purulent,  épais.  Tunique  vaginale  très  épaissie,  ayant  au 
moins  2  centimètres  d'épaisseur  ;  toute  la  surface  interne  est  recouverte 
par  une  fausse  membrane  épaisse,  dure  comme  du  carton  et  fortement 
adhérente  à  la  vaginale  ;  le  testicule  est  recouvert  par  cette  fausse  mem- 
brane. Comme  il  est  impossible  de  l'en  séparer,  je  pratique  la  castration. 
La  taniqae  est  raclée  avec  la  curette  et  la  fausse  membrane  enlevée.  Ré- 
section d'une  grande  partie  de  la  vaginale;  excision  d'un  grand  lambeau 
du  scrotum,  devenu  trop  grand;  suture  de  l'incision  scrotale  avec  des 
catguts.  Drainage.  Réunion  par  première  intention.  Le  douzième  jour, 
roriûoe  du  drain  était  cicatrisé. 

Obs.  XXII.  —  J.  C....,  âgé  de  trente-six  ans.  Hydrocèle  gauche,  grosse 
comme  les  deux  poings,  datant  de  neuf  ans.  Cette  hydrocèle  a  été  traitée 
à  Paris  par  rinjection  iodée  il  y  a  cinq  ans;  deux  ans  après  l'injection, 
elle  a  récidivé.  Incision  antiseptique.  Tunique  vaginale  d'épaisseur  nor- 
male, un  peu  rouge.  Un  petit  kyste  siégeant  sur  l'épididyme  est  excisé. 
Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon* 
Réunion  de  Tincision  scrotale  avec  des  serre-fines.  Réunion  par  première 
intention-,  le  sixième  jour,  Porifice  du  drain  est  cicatrisé.  Ce  malade  a  eu 
un  érylhëme  du  scrotum  occasionné  par  le  contact  de  la  gaze  ;  cet  éry- 
thème  a  été  peu  intense. 

Obs.  ICXIII.  —  B.  A....,  âgé  de  quarante-six  ans.  Hydrocèle  gauche, 
suppurée,  du  volume  d^une  tète  de  fœtus  et  datant  de  six  ans.  Depuis 
quelques  jours,  cette  hydrocèle  est  devenue  douloureuse.  Incision  anti- 
septique. Liquide  séreux  mélangé  de  pus*.  Tunique  vaginale  un  peu 
épaissie,  tapissée  par  places  de  fausses  membranes  molles  et  fongueuses. 
Raclage  avec  la  curette.  Le  .testicule  est  augmenté  de  volume,  couvert  de 
faosses  membranes  ;  il  est  parsemé  de  petits  abcès  gros  comme  des  noi- 
settes, contenant  un  pus  épais,  verdâtre  et  très  fétide.  Castration.  Résec» 
tien  de  la  vaginale;  suture  de  l'incision  scrotale  avec  du  catgut.  Drai- 
luige.  Réunion  par  première  intention  complète;  l'orifice  du  drain  a 
suinté  pendant  vingt-trois  jours. 

Obs.  XXIV.  —  P.  J....,  âgé  de  quarante-deux  ans.  Hydrocèle  double. 
Celle  de  droite  est  grosse  comme  les  deux  poings  et  date  d*une  année  ; 
ceUe  de  gauche,  grosse  comme  une  petite  orange,  date  de  neuf  mois.  Inci- 
sion antiseptique  des  deux  hydrooèles.  Liquide  clair  et  citrin.  Vaginale 
ayant  ses  caractères  normaux  :  un  peu  rouge  à  droite.  Résection  et  suture 
des  vaginales  ajustées,  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion  des  inoisions 
scrotales  avec  des  serre-fines.  Réunion  par  première  intention  à  droite 
en  quatre  jours.  Du  côté  gauche»  il  s'est  produit  le  troisième  jour  une 
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hémorrhagie  interne,  qui  a  amené  récartement  des  lèvres  de  la  plaie.  Abla- 
tion du  caillot  et  nouvelle  suture  du  scrotum  avec  du  catgut  :  Tépanche- 
ment  s'était  produit  dans  la  plaies  scrotale;  la  suture  vaginale  a  bien 
tenu  et  n'a  pas  été  dérangée.  La  réunion  de  Tincision  scrotale  s'est  faite 
par  première  intention,  sauf  Torifice  du  dr^in,  qui  a  suppuré  pendant  dix- 
sept  jours. 

Obb.  XXV.  —  D.  C....,  âgé  de  soixante-trois  ans.  Hydrocèle  double  : 
énorme  à  droite,  en  bissac,  datant  de  cinq  ans.  Celle  de  gauche  est  moins 
volumineuse  et  a  débuté,  au  dire  du  malade,  il  y  a  cinq  mois.  Incision  anti- 
septique des  deux  hydrocèles.  A  droite,  liquide  clair  et  citrin.  Tunique 
vaginale  non  épaissie,  fortement  hyperhémiée,  d'une  coloration  bleu  vio- 
let. Un  petit  kyste  siégeant  sur  répididyme  est  enlevé.  A  gauche,  tuni- 
que vaginale  non  épaissie,  moins  hyperhémiée,  mais  pourtant  rouge. 
Trois  petits  kystes  siégeant  sur  la  tête  de  i'épididyme  sont  excisés.  Résec- 
tion et  suture  des  vaginales  ajustées  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion 
des  incisions  scrotales  avec  des  serre- fines.  Réunion  par  première  inten- 
tion complète  des  deux  hydrocèles  en  cinq  jours.  La  gaze  antiseptique  a 
produit  sur  le  côté  gauche  du  scrotum  une  ulcération  superficielle. 

Obs.  XXVI.  —  L.  C...,  âgé  de  52  ans.  Hydrocèle  gauche,  datant  de  dix 
ans,  du  volume  d'une  tète  de  fœtus.  Cette  hydrocèle  a  été  traitée  par  la 
ponction  simple  il  y  a  dix-huit  mois  ;  la  guérison  se  maintint  pendant  onze 
mois,  après  quoi  l'hydrocèle  se  reproduisit.  Incision  antiseptique.  Liquide 
brunâtre,  sanguinolent;  tunique  vaginale  ayant  au  moins  un  centimètre 
d'épaisseur;  dans  l'épaisseur  de  la  tunique,  on  trouve  d'anciens  foyers 
hémorrhagiques  noirâtres,  qui  sont  nettoyés  avec  la  curette.  Résection 
et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion  de 
lUncision  scrotale  avec  des  serre-fînes.  Réunion  par  première  intention 
complète;  le  quatrième  jour,  on  cesse  tout  pansement;  l'orifice  du  drain 
est  cicatrisé.  Il  y  a  eu  un  peu  d'œdôme  du  scrotum,  occasionné  par  la 
pression  des  serre-fines.  Trois  jours  après,  Torifice  du  drain  a  donné  lieu 
à  un  petit  suintement  séro-sanguinolent,  qui  a  duré  trois  jours. 

Obs.  XXVII.  —  D.  J....,  âgé  de  cinquante-neuf  ans.  Hydrocèle  gauche, 
grosse  comme  les  deux  poings,  datant  de  cinq  ans.  Incision  antiseptique. 
Liquide  citrin  clair.  Tunique  vaginale  non  épaissie,  mais  fortement  hyper- 
hémiée et  dépolie  par  places.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée 
sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion  de  l'incision  scrotale  avec  des  serre- 
fines.  Drainage  de  la  plaie  scrotale.  Réunion  par  première  intention  com- 
plète; le  cinquième  jour,  on  cesse  tout  pansement.  Une  des  serre-fines 
a  produit  un  petit  sphacèle  marginal  superficiel. 

Obs.  XXVIII.  —  B.  A....,  âgé  de  dix- huit  ans.  Hydrocèle  gauche,  datant 
de  deux  ans,  grosse  comme  les  deux  poings.  Incision  antiseptique.  Liquide 
séro-sanguinolent  brunâtre.  Tunique  vaginale  épaissie ^  parsemée  de 
taches  brunes.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testi- 
cule et  le  cordon.  Réunion  de  l'incision  scrotale  avec  des  serre-fines. 
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Drainage  de  la  plaie  scrotale.  Réunion  par  première  intention  complète. 
Le  huitième  jour,  tout  était  fînî. 

Obs.  XXIX.  —  B.  F....,  âgé  de  soixante  et  onze  ans.  Hydrocèle  double, 
gros  se  comme  le  poing.  Celle  de  gauche  a  débuté  il  y  a  six  ans,  celle 
de  droite  il  y  a  deux  ans.  Incision  antiseptique  des  deux  hydrooèles.  Li- 
quide citrin  clair  dans  les  deux  tumeurs.  Tuniques  vaginales  épaissies 
et  hyperhémiées.  Des  deux  côtés  il  existait  sur  le  testicule  un  petit  kyste. 
Réunion  par  première  intention  complète.  L'orifice  du  drain  du  côté  gau- 
che a  suinté  pendant  dix  jours. 

Obs.  XXX.  —  C.  P....,  âgé  de  quarante-trois  ans.  Hydrocèle  gauche, 
grosse  comme  les  deux  poings,  datant  d'une  année.  Incision  antiseptique. 
Liquide  jaune  clair.  Tunique  vaginale  épaissie,  avec  taches  brunâtres. 
Sur  le  testicule,  deux  petits  kystes  sont  excisés.  Résection  et  suture  de  la 
vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Réunion  de  l'incision  scro- 
tale avec  des  serre-fines.  Drainage  de  la  plaie  scrotale.  Le  quatrième 
jour,  le  malade  quitte  l'hôpital ,  complètement  guéri. 

Obs.  XXXI.  —  G.  Â....,  âgé  de  47  ans.  Hydrocèle  gauche,  grosse  comme 
le  poing,  datant  de  deux  ans.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair  et  citrin. 
Tunique  vaginale  épaissie  et  fortement  hyperhémiée.  Sur  le  testicule,  un 
petit  kyste,  qui  est  enlevé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur 
le  testicule  et  lé  cordon.  Réunion  de  Tincision  scrotale  avec  des  serre- 
fines.  Drainage  de  la  cavité  scrotale.  Réunion  par  première  intention  com- 
plète, malgré  un  érythème,  dû  à  la  gaze.  Le  septième  jour,  le  malade 
quitte  rhôpital,  complètement  guéri. 

Obb.  XXXII.  —  D.  F....,  âgé  de  soixante-seize  ans.  Hydrocèle  gauche  et 
kyste  spermatique;  la  tumeur  a  le  volume  d'une  tète  de  fœtus  :  elle  est  en 
forme  de  blssac.  Incision  antiseptique.  A  1  ouverture  de  la  vaginale,  il 
s'échappe  un  liquide  jaune  clair.  Tunique  vaginale  un  peu  épaissie  et  hy- 
perhémiée. Sur  Fépididyme,  deux  petits  kystes  sont  excisés.  Une  seconde 
poche,  grosse  comme  une  orange,  est  adossée  au  testicule;  je  Fincise,  et  il 
en  sort  un  liquide  blanc  dans  lequel  se  trouvent  des  spermatozoaires.  Les 
parois  de  ce  kyste  sont  excisées  au  ras  du  testicule.  Puis  résection  et  su- 
ture de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule.  Suture  de  Tincision  scrotale 
au  catgut.  Drainage  de  la  plaie  scrotale.  Pansement  aux  éponges  et  bande 
élastique;  réunion  par  première  intention  complète.  L'orifice  du  drain  a 
suinté  pendant  dix  jours. 

Obs.  XXXIII.  —  M.  L. .  .,  âgé  de  52  ans.  Hydrocèle  double.  Hernie  incoer- 
cible. L'hydrocèle  gauche  est  grosse  comme  le  poing  et  date  de  deux  ans. 
Celle  de  droite  est  plus  petite  et  moins  ancienne.  Le  malade  a  du  même 
o&té  une  hernie  inguinsje,  qui  ne  peut  être  maintenue  par  aucun  ban- 
dage. Incision  antiseptique  des  deux  hydrooèles  et  opération  radicale  de 
la  hernie.  Liquide  clair  et  citrin  dans  les  deux  hydrooèles.  Tuniques  vagi- 
nales un  peu  épaissies  et  fortement  hyperhémiées,  surtout  à  gauche.  Il 
existait  des  deux  côtés  deux  petits  kystes  sur  le  testicule;  je  les  excisai. 
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Résection  et  sutare  des  deux  vaginales  ajustées  sur  le  testicule  et  le  cor- 
don. Puis  opération  radicale  de  la  hernie  :  ligature  du  collet  du  sac.  En- 
suite suture  des  deux  incisions  scrotales  au  catgut.  Pansement  aux  éponges 
et  bande  élastique .  Le  côté  gauche  a  guéri  par  première  intention  ;  le 
sixième  jour,  tout  était  fini.  Du  côté  droit,  où  il  y  avait  à  la  fois  hernie  et 
hydrocèle,  réunion  par  première  intention  ;  mais  ici  il  s'est  formé  à  la  par- 
tie supérieure  de  Tincision  un  petit  abcès  gros  comme  une  noisette,  que 
j'ai  dû  ouvrir  et  qui  a  mis  une  semaine  à  guérir. 

Obs.  XXXIV.  —  M.  L....,  âgé  de  quarante-deux  ans.  Hydrocèle  gauche, 
grosse  comme  le  poing,  datant  de  trois  ans.  Incision  antiseptique.  Liquide 
citrin  clair.  Tunique  vaginale  épaissie  par  places.  Résection  et  suture  de 
la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  du  scrotum  avec 
du  catgut.  Point  de  drainage.  Pansement  aux  éponges  et  bande  élastique. 
Réunion  par  première  intention  complète  en  six  joxuv.  Le  huitième  jour, 
le  malade  quitte  Phôpital. 

Obs.  XXXV.  —  S.  S....,  âgé  de  cinquante-sept  ans.  Kyste  spcrmatique 
gauche,  gros  comme  le  poing,  datant  de  deux  ans.  Incision  antiseptique. 
Liquide  incolore,  renfermant  des  spermatozoaires  en  grande  quantité. 
J'accole  les  parois  du  kyste  Tune  contre  Tautre  et  je  les  suture.  8uture 
du  scrotum  au  catgut.  Pas  de  drainage.  Pansement  aux  éponges  et  bande 
élastique.  Réunion  par  première  intention,  complète  en  cinq  jours. 

Obs.  XXXVL  —  P.  G...,  âgé  de  quatre-vingt-trois  ans.  Hydrocèle 
double.  Celle  de  droite  grosse  comme  les  deux  poings  ;  celle  de  gauche  est 
moitié  plus  petite.  Incision  antiseptique  des  deux  hydrocèles.  Liquide 
clair  et  citrin  dans  les  deux  tumeurs.  La  vaginale  droite  est  très  épaissie, 
d'un  rouge  foncé  par  places,  à  surface  tomenteuse.  La  vaginale  gauche 
n'offre  pas  d'altération.  Sur  l'épididyme  gauche  existait  un  petit  kyste,  qui 
fut  enlevé.  Résection  et  suture  des  deux  vaginales  ajustées  sur  le  testicule 
et  le  cordon.  Suturé  des  incisions  scrotales  au  catgut.  Pansement  aux 
éponges  et  bande  élastique.  Le  malade,  qui  est  alcoolique,  a  complètement 
défait  son  pansement  dans  la  nuit  qui  suivit  l'opération.  Néanmoins  la 
réunion  par  première  intention  a  étéœmplète.  Le  sixième  jour^  tout  était 
fini. 

Obs.  XXXVII.  —  D.  B...,  âgé  de  cinquante-neuf  ans.  Hydrocèle  gauche, 
grosse  comme  le  poing,  datant  d'une  année.  Incision  antiseptique.  Liquide 
citrin  et  clair.  Tunique  vaginale  légèrement  épaissie,  d'un  blanc  nacré. 
Sur  le  testicule  existe  un  kyste  de  la  grosseur  d'un  petit  pois  :  il  est  ex- 
cisé. Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cor- 
don. Suture  du  scrotum  au  catgut.  Je  place  dans  la  plaie  scrotale  un  drain, 
que  je  fais  sortir  par  une  contre-ouverture  au-dessous  de  l'incision.  Suture 
de  l'incision  sur  toute  sa  longueur  avep  du  catgut  Réunion  par  première 
intention  complète.  Le  septième  jour,  tout  était  terminé. 

Obs.  XXXVIII.  —  D.  J...,  âgé  de  quatorze  ans.  Hydrocèle  droite,  grosse 
comme  une  orange,  datant  de  trois  ans.  Incision  antiseptique.  Liquide 
jaune  citrin.  Tunique  vagmale  très  rouge,  dépolie  par  places.  Un  petit 
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kyste  qui  siège  sur  la  tète  de  répididyme  est  excisé.  Réseotion  et  satuse 
de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  du  scrotum  au 
catgut  Pas  de  drainage.  Pansement  avx  épongea  et  bande  élastique.  Réa- 
nion  par  prenièfe  intention  complète.  Le  sixième  jour,  toot  était  terminé. 

Obs.  XXXIX.  —  G.  J...,  âgé  de  quarante-huit  ans.  Hydrocèle  droite 
énorme,  datant  de  quatre  ans.  Cette  hydrocèle  a  déjà  été  traitée  huit  fois 
par  la  ponction  simple.  Incision  antiseptique.  Liquide  citrin  clair.  Tunique 
Taginale  épaissie,  hyperhémîée.  Un  petit  kyste  qui  siège  sur  le  testicule 
est  excisé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et 
le  cordon.  Suture  du  scrotum  au  catgut.  Pas  de  drain.  Réunion  par  pre- 
mière intention  :  il  s'est  produit,  vu  l'absence  du  drainage,  une  rétention 
qui  s^est  terminée  par  un  petit  abcès,  qui  a  retardé  la  guérisQn  de  quel- 
ques jourv. 

Obs.  XL.  —  L.  M.,.,  Boixante-cinq  ans.  Hydrocèle  gauche,  du  volume 
d'ane  groase  poire  et  datant  de  deux  ans.  Cette  hydrocèle  a  été  ponction- 
née neuf  fois  sans  injection.  lociaion  antiseptique.  Liquide  jaunâtre  clair. 
Tunique  vaginale  très  épaissie  et  fortement  hyperhémiée.  Résection  et 
suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  du  scro- 
tum au  catgut.  Pas  de  drainage.  Réunion  par  première  intention.  Il  s^est 
produit,  vu  Tabsence  du  drainage,  une  rétention  qui  a  amené  un  petit 


Obs.  XLI.  — G.  G...,  âgé  de  vingt-six  ans.  Hydrocèle  droite,  peu  volu- 
mineuse. Cette  hydrocèle  avait  été  opérée  par  le  procédé  de  Volkmann  il 
y  a  quinze  mots  par  M.  le  Dr  J.  Reverdin,  qui  avait  employé  un  drain  d*OB 
éécakÂfié,  dst  résorbable.  L'opération  guérit  par  première  intention,  et  le 
malade  quitta  Thôpital  le  neuvième  jour,  muni  d^un  suspensoir.  Quelques 
jours  après,  on  constata  la  présence  du  drain,  qui  ne  s'était  pas  résorbé  ; 
dès  lorSy  le  draîn  est  resté  en  place  sans  causer  de  douleur,  mais  seule- 
ment une  asnsitîoa  de  pesantmir  dans  le  scrotum.  Quelques  mois  après, 
rbydrocèle  réeldive.  Inoanon  antiseptique.  Liquide  datr  citrin.  La  tuni- 
que vaginale  ne  préoante  pas.  d'altération.  Â  la  partie  inférieure,  on  trouve 
le  drain  intact,  aplati  et  complètement  enkysté  dans  la  séreuse  qui  Fen- 
Tdoppe.  J'excise  cette  partie  avec  le  drain  qpi*elle  renferme.  Résection  et 
suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  SuAnre  du  scro- 
timaaLGatguL  Point  de  drain.  Pamemenit  aux  éponges  avec  bande  élas- 
tique. Réunion  par  première  intention  complète  le  (}uatrième  jour.  Le 
faoitièiBe  jour,  le  malade  quitte  l'hôpital.  Le  drain  était  intact,  aplati, 
d'âne  JoDgueor  de  quelques  centimètres.  La  séreuse  Tenveloppatt  compiè- 
fcment,  et  elie  avait  pénétré  dans  le  canal  du  drain,  qu*elle  nsmplîBsait. 

Obs.  XLII.  —  G.  H.,.,  âgé  de  dix-sept  ans.  Hydrocèle  enkystée  du  cor- 
don, datant  d'un  an,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Incision  antiseptique. 
Liquide  eiair  et  citrin.  Tunique  vaginale  sans  altération  appréciable.  Su- 
tare  des  parois  de  la  vaginale  l'une  contre  l'autre  avec  du  catgut.  Suture 
du  BCTOtmn  au  catgut.  Pas  de  drain.  Pansement  aux  éponges  et  bande 
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élastique.  Réunion  par  première  intention;  le  cinquième  jour,  tout  était 

fmi. 

Obs.  XLIII.  —  S.  J...,  âgé  de  soixante-dix  ans.  Hydrocèle  double,  très 
volumineuse  à  gauche  ;  celle  de  droite  est  de  la  grosseur  d'une  orange. 
Incision  antiseptique  des  deux  hydrocèles.  Liquide  clair  et  citrin  dans  les 
deux  tumeurs.  Vaginales  modérément  épaissies,  un  peu  hyperhémiées.  Sur 
les  deux  testicules  siègent  deux  petits  kystes,  qui  sont  excisés.  Résection 
et  suture  des  deux  vaginales  ajustées  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture 
du  scrotum  au  catgut.  Un  drain  dans  chaque  plaie  scrotale.  Réunion  par 
première  intention  complète.  Le  neuvième  jour,  tout  était  fini. 

Obs.  XLIV.  —  B.  A...,  âgé  de  quarante-deux  ans.  Hydrocèle  droite, 
datant  d'un  an,  grosse  comme  les  deux  poings;  le  malade  Tattribue 
à  un  coup  reçu  dans  les  bourses.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair  et 
citrin.  Tunique  vaginale  hyperhémiée.  Résection  et  suture  de  la  vaginale 
ajustée  sur 4e  testicule  et  le  cordon.  Suture  du  scrotum  au  catgut.  Réu- 
nion par  première  intention  complète.  Le  quatrième  jour,  on  cesse  tout 
pansement.  lodoforme  sur  Forifice  du  drain^  qui  n'est  pas  encore  complè- 
tement cicatrisé.  Le  septième  jour,  le  malade  quitte  Thôpital. 

Ods.  XLV.  —  B.  C...,  âgé  de  soixante- quatorze  ans.  Hydrocèle  gauche, 
datant  de  deux  ans,  grosse  comme  le  poing.  Incision  antiseptique.  Liquide 
clair  et  citrin.  Tunique  vaginale  fortement  hyperhémiée.  Un  petit  kyste 
siégeant  sur  Tépididyme  est  excisé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale 
ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  du  scrotum  au  catgut.  Pas 
de  drain.  Réunion  par  première  intention.  Par  suite  de  Tabsence  du 
drainage,  et  aussi  peut-être  à  cause  d'une  pleurésie  intercurrente,  il  s'est 
formé  à  la  partie  inférieure  de  Tincision  une  rétention  qui  a  donné  lieu 
à  un  petit  abcès  qui  a  suinté  pendant  21  jours. 

OoB.  XLVL  —  G.  J...,  âgé  de  cinquante-neuf  ans.  Hydrocèle  gauche, 
du  volume  des  deux  poings,  datant  de  trois  ans.  Incision  antiseptique. 
Liquide  clair  citrin.  Tunique  vaginale  fortement  hyperhémiée.  Sur  le 
testicule  existe  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  qui  présente  à  sa  sur- 
face un  orifice  laissant  passer  un  stylet  fin.  En  comprimant  cette  tumeur, 
il  s'échappe  par  Torifice  un  liquide  tout  semblable  à  celui  de  l'hydrooèle  ; 
j'incise  cette  poche,  qui  renfermait  un  corps  étranger  sphérique,  dur,  gros 
comme  un  grain  de  grenaille;  ce  corps  étranger  était  libre,  mais  empri- 
sonné dans  une  poche  formée  par  la  séreuse  repliée  et  qui  communiquait 
avec  la  cavité  vaginale  parle  petit  orifice  en  question.  Résection  et  suture 
de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  du  scrotum  au 
catgut.  Pas  de  drain.  Réunion  par  première  intention.  11  s'est  formé  une 
rétention  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  qui  a  donné  lieu  à  un  petit 
abcès. 

Obs.  XLVIL  —  H.  L...,  âgé  de  vingt- trois  ans.  Hydrocèle  droite,  grosse 
comme  les  deux  poings,  en  bissac.  Incision  antiseptique.  Liquide  citrin 
clair.  Tunique  vaginale  hyperhémiée^  tapissée  d'extravasats  sanguins  ré- 
cents, d'un  rouge  vif.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le 
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testicule  et  le  scrotum.  Suture  du  scrotum  au  catgut.  Pas  de  drain.  Réu- 
nion par  première  intention.  Â  la  partie  inlérfeure  de  la  plaie ,  il  s^est 
formé  yne  rétention  qui  a  occasionné  un  petit  écartement  des  lèvres  de 
la  plaie. 

Obb.  XLVIII.  —  D.  H...,  âgé  de  quarante-neuf  ans.  Hydrocèle  gauche, 
grosse  comme  les  deux  poings,  ayant  débuté  il  y  a  huit  ans.  Le  malade 
a  subi  une  première  injection  iodée,  qui  lui  a  été  faite  à  Paris  il  y  a  six 
ans  ;  cette  injection  fut  suivie  d'une  douleur  très  vive  dans  le  testicule 
et  le  cordon  ;  cette  douleur  dura  plusieurs  heures  et  n'avait  oomplètement 
disparu  que  le  lendemain  ;  la  réaction  locale  fut  de  moyenne  intensité  et 
obligea  le  malade  à  garder  le  lit  pendant  huit  jours.  Lliydrocèle  avait 
disparu  au  bout  de  trois  semaines  environ.  La  guérison  dura  trois  ans,  au 
bout  desquels  Thydrocèle  s'était  reproduite.  Nouvelle  injection  iodée  ; 
douleur  vive  dans  le  testicule  et  le  cordon,  encore  plus  forte  que  la  pre- 
mim  fois.  Le  malade  se  lève  le  neuvième  jour,  et  lliydrocèle  disparut 
comme  la  première  fois.  Deux  ans  après^  Thydrocèle  était  de  nouveau  là 
aussi  volumineuse  qu'avant.  Incision  antiseptique  le  20  novembre  188*2, 
sans  anesthésie.  Liquide  clair  citrin.  Tunique  vaginale  non  épaissie,  mais 
très  hyperhémiée.  Je  trouve  une  petite  plaque  calcaire  appliquée  sur  le 
testicule.  Ce  corps  étranger  se  laisse  enlever  assez  facilement.  Résection 
et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  du 
scrotum  au  catgut.  Drainage  de  la  plaie  scrotale.  Réunion  par  première 
intention  complète.  Le  drain  et  les  fils  furent  enlevés  le  lendemain  de 
l'opération.  Le  sixième  jour,  tout  était  fini;  le  malade  se  lève  avec  un 
suspensoir  ouaté.  Ce  malade,  qui  a  parfaitement  supporté  l'opération  sans 
anesthésie,  m'a  dèdaré  que  l'incision  l'avait  beaucoup  moins  fait  souffrir 
et  moina  longtemps  que  les  injections  iodées. 

Obs.  XLIX.  —  D.  R...,  âgé  de  soixante-trois  ans.  Hydrocèle  droite,  très 
volumineuse^  datant  de  dix  ans.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair  et 
citrin.  Tunique  vaginale  un  peu  épaissie  et  hyperhémiée.  Sur  le  testicule 
et  sur  l'épididyme,  trois  petits  kystes  sont  excisés.  Résection  et  suture  de 
la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Suture  du  scrotum  au 
catgut.  Drainage  delà  plaie  scrotale.  Réunion  par  première  intention  com- 
plète. Le  neuvième  jour,  on  cesse  tout  pansement,  et  le  malade  se  lève. 

Obs.  L.  —  H.  D. . .,  âgé  de  cinquante-neuf  ans.  Enorme  hydrocèle  droite, 
très  ancienne.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair  et  citrin.  Tunique  va- 
ginale hyperhémiée.  Sur  le  testicule  est  implanté  un  kyste  gros  comme  un 
pois  ;  il  est  excisé.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testi- 
cule et  le  cordon.  Suture  du  scrotum  au  catgut.  Drain  dans  la  plaie  scro- 
tale. Réunion  par  première  intention  complète.  Le  huitième  jour,  on  cesse 
tout  pansement  et  le  malade  se  lève.  Ce  malade  a  éprouvé  le  jour  après 
l'opération  de  la  diiiiculté  à  uriner;  cathétérisme.  La  dysurie  a  duré  vingt- 
quatre  heures. 

Obs.  LL  —  V.  E...,  âgé  de  soixante-treize  ans.  Hydrocèle  gauche  du 
volume  d'une  grosse  poire,  datant  d'une  année*  Incision  antiseptique. 
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Liquide  daîr  et  citrin.  Deax  kystes  du  v(dume  d*un  petit  pois  sont  im- 
plantés sur  le  testicule  et  excisés.  Tunique  Tafginale  un  peu  épaissie  et 
hyperbémiée.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule  et 
le  cordon.  Suture  du  scrotum  au  catgut.  Drainage  de  la  plaie  scrotale* 
Réunion  par  première  intention  complète.  Le  septième  jour,  on  cesse  toat 
pansement  et  le  malade  se  lève. 

Obs.  lu.  —  D.  EL..,  âgé  de  cinquante-cinq  ans.  Hydiocèle  gauche  con- 
sidéralile ,  datant  de  douae  ans .  Incision  antiseptique .  Liquide  clair 
citrin.  Deiuc  petits  kystes  sur  l'épididyme.  Tunique  vaginale  hyperhémiée 
et  épaissie.  Réseetîon  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  teatloale  et 
le  cordon.  Drainage  de  la  plaie  scrotale.  Suture  du  scrotum  au  catgut 
Réunion  par  première  intention  complète.  Le  dixième  jour,  tout  était  ter- 
miné. 

Obs.  Lin.  —  G.  C...,  âgé  de  22  ans .  Hydrocèle  droite,  grosse  comme  les 
deux  poings,  distant  de  trois  ans.  Incision  antiseptique.  Liquide  clair  et 
citrin.  Tunique  vaginale  hyperhémiée.  Un  kyste  sur  le  testicule  gros 
comme  un  pois.  Résection  et  suture  de  la  vaginale  ajustée  sur  le  testicule 
et  le  oordon.  Drainage  de  la  plaie  scrotale.  Suture  du  scrotum  au  catgut. 
Réunion  par  première  intention  complète.  Le  huitièmie  jour,  on  cesse  tout 
pansBiaent. 

Ose.  LIV.  — 1£.  L...,  âgé  de  70  ans.  Hydrocèle  double,  énorme,  à  droite, 
gnMse  comme  les.  deux  poings  à  gauche,  datant  de  six  ans.  Incision  anti- 
septique. Liquide  dair  et  citrin  des  deux  côtés.  Vaginale  hyperhémiée  et 
épaissie  à  droite.  A  droite,  trois  kystes  implantés  sur  le  testicule  sont 
excisés.  Résection  et  suture  des  vaginales  ajustées  sur  le  testicule  et  le 
cordon.  Drainage  des  plaies  scrotales.  Suture  du  scrotum  au  catgut.  Réu- 
nion par  première  intention  complète.  Le  neuvième  jour,  on  cesse  tout 
pansement. 


DU  RAPPORT  QUI  EXISTE 

ENTRE   LES 

KYSTES  DE  L'OVAIRE  ET  LE  LIGAMENT  LARGE 

SES  GQNSÉQUENGES  A  PROPOS  DE  LWARIOTOMIE  « 

Par  le  D'  TERRILLON. 


Les  adhérences  qae  les  kystes  de  l'ovaire  peuvent  contracter  avec 
les  parties  voisines  ont  toujours  joué  un  rôle  important  dans  la  pra- 
tique de  rovariotomie.  Toutefois  les  inconvénients  pouvant  résulter 
des  adhérences  pêritonéales  tant  au  point  de  vue  opératoire  qu'au 
point  de  vue  des  accidents  cousécutifs  ont  été  exagérés. 

Nous  savons  maintenant,  et  les  opérations  pratiquées  journelle- 
ment dans  ces  conditions  tendent  à  prouver  que  retendue  de  ces 
adhérences  ne  constitue  qu'un  inconvénient  relativem  ent  peu  grave, 
à  moins  qu'on  ne  puisse  les  détruire  par  la  dissection,  ce  qui  con- 
stiUie  une  exception;  mais  leur  destruction  demande  souvent  beau- 
coup de  patience  et  de  sagacité  de  la  part  du  chirurgien  pour  éviter 
la  lésion  de  l'intestin  et  suiiout  de  la  vessie.  Des  vaisseaux  volumi- 
neux contenus  dans  l'épaisseur  des  brides  peuvent  quelquefois  néces- 
siter des  ligatures  nombreuses;  les  difficultés  opératoires  de  cette 
nature  sont  faciles  à  surmonter. 

Ces  détails  sont  bien  connus  ;  et  actuellement  tout  chirurgien  qui 
entr^rendune  ovariotomie  ou  une  hystérectomie  doit  être  familia- 
risé avec  ces  complications  possibles-  et  doit  s'attendre  à  les  ren- 
contrer même  lorsqu'aucun  signe  n'avait  pu  les  taire  soupçonner 
dans  r examen  clinique. 

liais,  en  dehors  des  adhérences  proprement  dites  qui  sont  dues  à 
des  inflammations  partielles  ou  totales  du  péritoine  ayant  réuni  la 
sarfistce  du  kyste  aux  parties  voisines,  il  existe  une  autre  variété  de 
moyens  d'union  de  ces  parties.  En  effet,  la  tumeur  ovarienne  peut 
contracter  avec  les  parties  voisines,  en  dehors  de  toute  inflamma- 

1.  Un  lésamé  de  ce  mémoire  a  été  la  devant  la  Société  de  chirurgie,  séance 
du  27  jvln  1883. 
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lion,  des  rapports  tels  que  la  dissection  devient  difficile,  souvent 
même  impossible.  Ce  n'est  plus  alors  rinflammation  qui  est  la  cause 
de  ces  rapports  insolites  ou  dangereux,  c'est  le  mode  de  développe- 
ment de  la  tumeur  elle-même.  Au  lieu  de  s'étaler  librement  dans 
l'abdomen  et  de  flotter  dans  la  cavité  péritonéale  comme  l'ovaire  où 
il  a  pris  naissance,  en  ne  conservant  avec  les  organes  voisins  que 
les  moyens  d'union  ordinaires  de  cet  organe,  le  kyste  s'est  infiltré 
en  partie  dans  le  ligament  large.  En  se  développant,  le  tissu  propre 
de  ce  kyste  a  dépassé  les  limites  de  l'ovaire  au  niveau  du  pédicule 
de  cet  organe;  il  a  rencontré  les  deux  feuillets  du  ligament  large, 
entre  lesquels  il  s'est  logé  sans  trop  grande  résistance. 

Dans  la  plupart  des  cas,  un  lobe  seul  du  kyste  ovarique,  celui 
qu'on  pourrait  appeler  inférieur,  évolue  dans  cette  direction.  Pen- 
dant ce  temps,  les  autres  parties  s'accroissent  du  côté  de  la  cavité 
péritonéale  et  peuvent  prendre  un  grand  développement. 

On  a  bientôt,  de  cette  façon,  une  tumeur  composée  de  deux  par- 
ties distinctes,  l'une  supérieure,  libre  dans  le  péritoine,  ordinaire- 
ment beaucoup  plus  volumineuse,  l'autre  cachée  dans  le  ligament 
large  qui  la  recouvre  de  tous  côtés. 

Les  conséquences  de  ce  développement  insolite  de  la  tumeur,  qui 
a  ainsi  quitté  son  lieu  d'origine,  sont  faciles  à  comprendre  si  l'on  se 
reporte  à  Tanatomie  de  la  région.  A  mesure  que  le  kyste  s'étend  en 
dédoublant  les  deux  feuillets  du  péritoine,  il  tend  à  se  mettre  en  con- 
tact, d'une  part  avec  les  parties  latérales  de  l'utérus,  de  la  vessie  et 
la  portion  supérieure  du  cul-de-sac  vaginal,  d'autre  part  avec  les 
parois  du  bassini^  les  vaisseaux  et  nerfis  iliaques  et  même  avec  l'ure- 
tère. Les  rapports  étant  directs  sans  Tintermédidire  du  péritoine, 
les  tissus  tendent  à  se  confondre,  et  à  la  longue  il  se  produit  une 
véritable  adhérence.  Dès  lors,  une  circulation  commune  s'établit  : 
d'où  échange  de  vaisseaux  entre  la  partie  envahie  et  le  kyste.  Celui-ci 
se  développe]  et  augmente  toujours,  grâce  à  cette  vascularisation  qui 
lui  donne  une  vitalité  plus  grande.  Il  est  facile  de  comprendre  com- 
ment, dans  ces  conditions,  les  sections  qui,  pendant  l'opération,  vien- 
dront intéresser  ce  tissu  vasculaire  intermédiaire  donneront  une 
grande  quantité  de  sang  et  seront  susceptibles  d'amener  des  com- 
plications opératoires. 

Il  est  utile  d'ajouter  que,  avant  d'arriver  à  cette  période  d'adhé- 
rence vraie,  d'intimité  de  tissu  et  de  circulation,  le  prolongement 
kystique  est  pour  ainsi  dire  libre  dans  l'épaisseur  du  ligament  large. 
Les  feuillets  de  celui-ci  peuvent  glisser  facilement  sur  la  surface  de  la 
tumeur;  un  tissu  cellulaire  lâche  les  sépare  ou  les  unit  mollement. 
La  conséquence  naturelle  de  cette  disposition  au  point  de  vue  opé- 


TBBBILLON.  —  KYSTES  DE  l'ovairb  113 

ratoire  est  facile  à  saisir;  il  sufiSra  de  pratiquer  une  dissection  des 
feuillets  du  ligament  étalés  à  la  surface  de  la  tumeur,  en  un  mot 
une  énucléation  véritable,  pour  permettre  l'extirpation  du  kyste. 

Avant  d'entreprendre  la  description  de  ces  kystes  infiltrés  du 
ligament  large  et  d'étudier  les  complications  qu'ils  introduisent  dans 
le  manuel  opératoire,  je  crois  utile  de  faire  remarquer  que  je  ne 
m'occupe  ici  que  des  kystes  proprement  dits  (kystes  multÛocu- 
laires),  développés  aux  dépens  de  l'ovaire. 

n  existe  en  effet  une  variété  de  kystes,  les  kystes  para^ovarienSf 
développés  aux  dépens  de  l'organe  de  Rosenmûller  et  occupant  pri- 
mitivement l'épaisseur  du  ligament  large.  Us  sont  situés  en  dehors 
de  l'ovaire,  se  développent  en  dédoublant  les  feuillets  du  ligament 
laifie  et  arrivent  à  se  mettre  en  contact  plus  ou  moins  intime  avec  la 
vessie  et  l'utérus.  Leur  énucléation  devient  ainsi  quelquefois  assez 
difficile,  souvent  même  impossible. 

n  y  a  donc  là,  malgré  l'apparence  d'une  structure  identique  et 
l'analogie  du  siège  dans  le  ligament  large,  des  différences  capitales 
qui  m'obligent  à  écarter  cette  variété  de  kystes  de  la  description 
qui  va  suivre.  Nous  verrons  en  effet,  plus  loin,  que,  lorsqu'un  kyste 
moltiloculaire  s'infiltre  en  partie  dans  le  ligament  large,  il  provoque 
par  sa  présence  des  modifications  surtout  du  côté  des  vaisseaux; 
celles-ci  n'existent  pas  ordinairement  pour  les  kystes  para-ovariens. 

le  ferai  remarquer  toutefois  qu'un  grand  nombre  des  détails  de 
cette  description  pourront  se  rapporter  aux  kystes  para-ovariques,  à 
cause  de  la  façon  identique  dont  ils  sont  recouverts  par  le  péritoine 
et  de  leur  même  procédé  d'infiltration  au-dessous  de  cette  mem- 
brane, soit  du  côté  des  organes  contenus  dans  le  bassin,  soit  du  côté 
du  mésentère. 

Ces  mêmes  remarques  s'appliquent  aussi  aux  fibromes  de  l'utérus 
qui  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large  ;  leurs 
connexions  avec  le  péritoine  et  les  parties  voisines  peuvent  en 
rendre  l'extraction  très  difficile. 

Je  considère  cependant  comme  très  importante  cette  distinction 
entre  les  kystes  proprement  dits  de  l'ovaire,  qui  s'enclavent  dans 
le  ligament  large,  et  les  kystes  para-ovariens,  qui  y  naissent.  Mais  je 
tiens  à  faire  remarquer  encore  que  la  distinction  entre  les  adhé- 
rences inflanunatoires  qui  unissent  la  surface  du  kyste  avec  les  parties 
voisines,  et  l'infiltration  de  la  tumeur  entre  les  deux  feuillets  du 
péritoine  avec  lesquels  elle  s'unit  plus  ou  moins  intimement,  a  une 
plus  grande  importance  encore.  Elle  nous  permettra  plus  tard  de 
comprendre  comment  on  peut  arriver  à  choisir  entre  deux  opérations 
différentes  pour  enlever  ces  tumeurs. 

Rsv.de  cma.,  tomb  iv.  —  1884.  8 
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Cette  même  idée  m*a  encouragé  à  publier  ce  travail  d'ensemble 
sur  cette  question,  peu  connue  jusqu'à  présent.  Dans  les  auteurs 
classiques  français  ou  étrangers,  ces  notions  sont  le  plus  souvent 
méconnues,  et  il  existe  une  confusion  regrettable  entre  ces  différents 
états  des  tumeurs  ovariennes.  La  lecture  des  observations  nous  en 
donne  une  preuve  très  fréquente. 

Les  principaux  articles  que  j^ai  pu  trouver  sur  ce  sujet  sont  peu 
étendus  et  manquent  souvent  de  détails  complets. 

Hegar  et  Kaltenbach,  dans  leur  Traité  des  opérations  de  la  gyné- 
cologie (Stuttgard,  1881),  indiquent  et  discutent  les  procédés  d'extir- 
pation. 

Karl  Schrœder  (Zeitsch  f.  Geburt.  Gynec,  Heft  2,  p.  265,  1878) 
étudie  aussi  les  opérations  qui  ont  pour  but  d'enlever  des  kystes 
développés  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  et  il  s*appuie  beau- 
coup sur  Tautorité  de  Hegar  et  Kaltenbach. 

Muller,  de  Berne  (Corresp.  Blatt  fur  Sc/iwû.,  1*'  et  15  oct.  1879, 
p.  56M0i)f  parle  aussi  des  difficultés  opératoires  ;  mais  il  semble  con- 
fondre les  adhérences  par  péritonite  dans  le  bassin  avec  la  véritable 
infiltration  dans  le  ligament  large. 

Kœberlé  parle  de  cette  disposition,  mais  d'une  façon  incidente  dans 
son  article  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques 
(article  Ovariotomie,  t.  XXV,  p.  604),  à  propos  des  accidents  qui 
peuvent  arriver  du  côté  de  ^uretère  quand  on  cherche  à  enlever  le 
kyste  enclavé  dans  le  ligament  lai^e. 

Péan,  dans  ses  CliniqueSy  1. 1,  parle  également  de  Tinfiltration  dans 
le  ligament  large,  mais  surtout  à  propos  des  tumeurs  fibreuses. 

Urdy,  dans  sa  thèse  sur  le  Manuel  opératoire  des  cas  difficiles 
d'ovariotomie  et  d'/iystérotomie  (Paris,1874),confond  les  adhérences 
inflammatoires  avec  Tadhérence  produite  par  l'infiltration  du  kyste 
dans  répaisseur  du  ligament  large,  et  il  faut  rechercher  avec  soin 
dans  les  observations  qu*il  publie  pour  trouver  la  description  de 
cette  disposition  spéciale  pendant  le  cours  de  Topération. 

J'ai  été  étonné  de  ne  trouver  aucune  mention  de  rinflltration  des 
kystes  multiloculaires  dans  le  ligament  large,  ni  dans  le  travail  de 
6allez,ni  dans  le  livre  de  Spencer  Wells. 

Ces  préliminaires  importants  étant  bien  établis,  J'étudierai  succes- 
sivement le  mode  de  développement  des  kystes  qui  s*infiltrent  dans 
le  ligament  large  et  les  mocûflcations  que  celui-ci  subit  sous  l'in- 
fluence de  cet  envahissement. 

Nous  verrons  ensuite  s'il  est  possible  de  diagnostiquer  cette  dis- 
position du  kyste  ovarien,  et  les  conséquences  qu'elle  peut  avoir  au 
point  de  vue  de  l'opération. 
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Enfin  je  terminerai  par  Tétude  des  procédés  opératoires  qui  peu- 
vent  lui  être  opposés  avec  succès,  en  insistant  sur  Topération  incom- 
plète et  les  soins  consécutife  qu'elle  réclame. 

Pour  donner  plus  d'autorité  aux  préceptes  que  j'exposerai  d'après 
la  pratique  des  chirurgiens  qui  ont  publié  des  observations  de  ce 
genre  et  tf  après  la  mienne,  je  pubUerai  trois  observations  person- 
nelles qui  montreront  les  principaux  types  qu'on  peut  rencontrer 
dans  la  pratique. 

Mode  de  développement.  —  Lorsqu'une  partie  plus  ou  moins  vo- 
lumineuse d'un  kyste  de  l'ovaire  descend  du  côté  du  ligament  larae 
elle  peut  suivre  deux  directions  différentes.  Tantôt  elle  descend  ver- 
ticalement entre  les  deux  feuillets  du  ligament,  occupant  ainsi  le  pe- 
tit bassin  et  ayant  une  tendance  à  se  mettre  en  rapport  avec  l'utérus 
et  la  vessie  d'une  part  et  de  l'autre  avec  les  parois  mômes  du  bassin 
et  le  rebord  du  détroit  supérieur.  Tantôt,  au  contraire,  elle  se  porte 
en  arrière,  ne  soulevant  que  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large 
et  eflaçant  le  ligament  de  Douglas,  qui  est  déplacé.  Dans  cette  direc- 
tion, la  tumeur  rencontre  le  sacrum  et  va,  en  soulevant  le  péritoine, 
s'appliquer  contre  la  partie  terminale  de  la  colonne  vertébrale.  Si 
elle  a  pris  son  origine  du  côté  gauche,  elle  ira  rencontrer  le  feuillet 
du  mésentère,  slnfiltrer  dans  son  épaisseur  et  arriver  ainsi  au  con- 
tact de  l'intestin  grôle.  Pendant  cette  évolution,  ses  rapports  pour- 
ront devenir  très  intimes  avec  le  rectum  et  l'S  iliaque. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  occupe  primitivement  le  ligament  lai^e 
du  côté  droit,  elle  pourra,  en  soulevant  le  péritoine  et  en  eflaçant 
ainsi  progressivement  les  culs-de-sac,  se  mettre  en  rapport  avec  le 
cœcom  et  soulever  cet  organe  en  le  poussant  en  avant  et  en  haut, 
contre  Ja  paroi  abdominale. 

Schrœder  %  dans  un  article  paru  dans  les  Archives  de  génécologie 
^lemandesy  1878,  établit  cette  distinction  entre  les  deux  modes  de 
progression  de  la  tumeur,  distinction  nécessitée  non  seulement  par 
les  rapports  que  la  tumeur  peut  contracter  avec  les  parties  voisines^ 
mais  aussi  par  les  difficultés  opératoires,  qui  varient  suivant  que  la 
tumeur  reste  latérale  ou  que^  au  contraire,  elle  se  porte  en  arrière* 

Quand  on  parcourt  les  observations  déjà  très  nombreuses  qui  don- 
nent des  détails  suffisants  sur  ce  mode  d'évolution  de  certains  kystes 
de  Tovaire,  on  retrouve  facilement  ces  deux  types  principaux  avec 
toutes  les  variétés  intermédiaires. 

En  effet,  les  éléments  qui  jouent  le  plus  grand  rôle  pour  produire 
les  variétés  sont^  d'une  part  la  direction  primitivement  prise  par  lé 

1.  larl  Schrœder,  ZeUtch.  f.  Gtburi,  Gyiu,  HefI  ^j  p.  806,  167S. 
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prolongement  sous-péritonéal,  et  d'autre  part  le  volume  de  ce  pro- 
longement. Ce  n'est  que  lorsque  le  kyste  a  acquis  une  importance 
suffisante  et  qu'il  occupe  une  place  déjà  appréciable  dans  le  petit 
bassin,  que  ses  rapports  s'établissent  et  se  complètent  à  mesure  que 
révolution  continue.  On  peut  même  dire  que  l'importance  de  la  tu- 
meur, au  point  de  vue  chirurgical,  ne  commence  que  quand  son  vo- 
lume est  assez  notable  pour  gêner  la  décortication  et  la  rendre  péril- 
leuse. 

Le  développement  de  la  tumeur  ovarique,  en  partie  dans  la  cavité 
péritonéale,  en  partie  dans  l'épaisseur  du  ligament,  constitue  la  va- 
riété la  plus  fréquente.  Il  est  très  rare  que  le  kyste  de  l'ovaire  plonge 
entièrement  dans  le  ligament  de  façon  à  être  coiffé  totalement  par 
le  péritoine.  Cependant  Schrœder  semble  avoir  vu  un  cas  de  cette 
nature,  qui  était  bien  un  kyste  multiloculaire  et  non  un  kyste  para- 
ovarien. 

Déplacement  des  organes,  —  Nous  venons  de  voir  que  la  tumeur 
qui  se  développe  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  vient  se  mettre 
plus  ou  moins  rapidement  en  contact  avec  les  parties  latérales  de 
l'utérus  ou  de  la  vessie.  Les  adhérences  qu'elle  contracte  avec  ces 
organes  s'établissent  après  quelque  temps. 

Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  désordres  qui  sont  la  conséquence  de 
ces  rapports  insolites. 

Si  la  tumeur  n'est  pas  encore  volumineuse,  il  n'y  aura  qu'une  lé> 
gère  déviation  de  l'utérus,  repoussé  du  côté  opposé  ainsi  que  la  partie 
latérale  de  la  vessie;  le  cul-de-sac  vaginal  sera  môme  à  peine  effacé. 

Tels  sont  les  seuls  désordres  du  début. 

Bientôt,  grâce  aux  adhérences  intimes  avec  les  organes,  ceux-ci 
devront  suivre  la  tumeur  dans  son  développement.  Or  cette  tumeur, 
prenant  un  point  d'appui  sur  le  plancher  pelvien,  tend  à  monter  vers 
l'abdomen,  entraînant  l'utérus,  qui  remonte  en  totalité,  mais  en  con- 
servant le  plus  souvent  sa  déviation  latérale.  La  paroi  vésicale  suit 
le  même  mouvement  ascensionnel;  elle  remonte  ainsi  jusqu'à  5, 
10,  15  centimètres  du  pubis,  adhérant  à  la  tumeur,  recouverte  par 
le  péritoine  et  exposée  pour  cette  raison  aux  blessures  par  les  ins- 
truments qui  servent  à  la  décortication. 

CSe  fait  s'est  déjà  présenté  plusieurs  fois. 

L'ascension  des  organes  adhérents  peut  être  le  résultat  d'un  autre 
mode  d'évolution.  Si  le  prolongement  inclus  dans  le  ligament  lai^e 
est  peu  volumineux,  il  sera  entraîné  en  haut  par  la  tumeur  princi- 
pale, qui,  située  au-dessus  du  petit  bassin,  se  développe  franche- 
ment dans  le  ventre  et  tend  à  se  maintenir,  avec  ses  annexes, 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  Cette  ascension  se  produit  par  un 
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mécanisme  assez  semblable  à  celui  qui  amène  Tôlévation  de  Tutérus 
pendant  la  grossesse  lorsque  Torgane  est  dans  Tabdomen  après  avoir 
abandonné  le  bassin. 

Il  est  d'ailleurs  facile  de  se  rendre  compte,  en  suivant  ces  difië- 
rentes  modifications  de  voisinage,  de  queUe  façon  peuvent  varier  ces 
positions  nouvelles  et  quelles  doivent  être  les  déviations  subies  par 
Tutérus  et  la  vessie. 

Le  rectum  est  rarement  influencé  d'une  tàçon  aussi  manifeste  ;  il 
est  le  plus  souvent  simplement  comprimé  par  la  tumeur  lorsque 
celle  ci  se  porte  en  arrière  au  lieu  de  rester  latérale. 

L'oretère  est  quelquefois  comprimé  contre  le  détroit  supérieur  ou 
contre  le  plancher  pelvien,  et  c'est  dans  ce  cas  qu'on  a  signalé  des 
accidents  urémiques  dus  à  la  présence  d'une  tumeur  ovarique. 

Kœberlé,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie  pratiques  (page  604),  dit  que  les  uretères,  grâce  à  leurs  con- 
nexions avec  le  kyste  ainsi  enclavé,  peuvent  être  blessés  par  inad- 
vertance. Il  cite  un  cas  de  ce  genre  rapporté  par  Sims  en  1870. 

Modifications  du  ligament  large  ainsi  dédoublé  et  coiffant  la 
tumeur.  —  Les  ailerons  du  ligament  large  prennent  un  aspect  vio- 
lacé, qui  résulte  de  la  présence  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux  très 
volumineux,  sous-jacents  à  la  séreuse  et  fedsant  saillie  à  sa  surface, 
qu'ils  soulèvent.  Ils  ont  été  signalés  par  plusieurs  auteurs.  Cet  état 
des  vaisseaux  vient  de  ce  que  le  tissu  cellulaire  contenu  dans  l'épais- 
seur du  ligament  large,  s'épaississant,  augmentant  de  vitalité^  les 
veines  qui  y  sont  contenues  subissent  la  même  évolution. 

En  résomé,  tout  l'ensemble  de  l'appareil  qu'on  décrit  sous  le  nom 
de  ligament  large  s'hypertrophie,  en  même  temps  qu'il  augmente 
d'étendoe  en  s'étalant  à  la  surface  de  la  tumeur  et  à  mesure  que 
celle-ci  prend  un  plus  grand  développement. 

Il  est  curieux  de  constater  alors  la  différence  entre  ces  cas  et  ceux 
dans  lesquels  le  kyste  primitivement  para-ovarien  et  ayant  son  ori- 
gine dans  l'épaisseur  du  ligament  ne  pïsut  augmenter  de  volume  qu'à 
condition  d'en  dédoubler  les  feuillets.  Ici,  le  ligament  semble  s'allon- 
ger en  s'amincissant  ;  son  épaisseur  diminue  ou  du  moins  n'augmente 
pas;  sa  vascularité  reste  la  même  ou  diminue.  Aussi,  quand  on  peut 
énucléer  ces  kystes,  on  est  étonné  de  la  minceur  de  la  couche  péri- 
onéale  qui  les  recouvre  et  de  l'absence  de  vaisseaux  volumineux.  Il 
faut  ajouter,  pour  expliquer  cette  différence,  encore  plus  manifeste 
lorsqu'il  existe  un  corps  fibreux,  que  ces  phénomènes  paraissent  dus 
à  la  vitalité  plus  grande  de  ces  tissus  (kystes  multiloculaires  souvent 
végétants,  ou  myomes  utérins).  La  circulation  propre  de  ceux-ci  étant 
plus  active,  quand  cette  circulation  puise  dans  le  ligament  large  des 
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racines  nouvelles,  ces  racines  provoquent  un  développement  exagéré 
des  vaisseaux  utéro-ovariens,  d'où  résulte  la  disposition  que  nous 
avons  vue  plus  haut. 

Les  conséquences  de  cette  vascularité  double,  Tune  venant  du 
pédicule  de  la  tumeur,  l'autre  de  ses  connexions  dans  Tépaisseur  du 
ligament  large,  sont  importantes  à  retenir.  Grâce  à  elles,  les  parois 
de  la  poche  kystique  enclavée  sont  si  vasculaires  que,  chez  une  de 
mes  opérées,  j'ai  été  obligé  de  laisser  quinze  pinces  à  fordpressure 
sur  le  bord  de  la  partie  restante,  après  avoir  uni  cette  partie  par  des 
sutures  au  pourtour  de  la  paroi  abdominale. 

Quand  la  tumeur  se  prolonge  dans  le  mésentère,  celui-K^i  présente 
des  modifications  analogues. 

M.  F.  Terrier  a  indiqué  {^ùo.  de  chîr.,  séance  du  4  Juin  4883)  un 
détail anatomique  d'une  certaine  importance,que  j'avais remarquééga- 
lement  dans  le  cours  d'une  extirpation  totale  que  j'ai  pratiquée  (obs.  I) . 

Au  lieu  d'avoir  un  seul  pédicule  vasculaire,  venant  des  vaisseaux 
Ovariens,  ces  kystes  en  ont  deux  latéraux.  L'un,  externe,  le  plus  volu- 
mineux, est  formé  par  la  réunion  des  vaisseaux  utéro-ovariens  :  c'est 
le  pédicule  vasculaire  ordinaire.  L'autre,  interne,  est  constitué  par 
les  vaisseaux  utérins  provenant  surtout  de  l'angle  de  Tutérus.  Ces 
vaisseaux  se  sont  dilatés,  ont  pris  une  plus  grande  extension  et  ser- 
vent &  la  nutrition  du  prolongement  kystique  infiltré  dans  le  liga« 
ment.  Ils  sont  une  des  causes  principales  de  la  difficulté  qu'on 
éprouve  &  pratiquer  la  décortication. 

En  effet,  comme  le  fait  remarquer  M.  F.  Terrier,  ces  pédicules  vas- 
culaires sont  tantôt  faciles  à  disséquer,  à  isoler  et  à  lier  ;  tantôt  au 
contraire  ils  sont  tellement  confondus  dans  les  tissus  voisins  qull 
faut  lier  les  vaisseaux  à  mesure  qu'ils  se  présentent,  sans  pouvoir 
former  un  véritable  pédicule. 

Diagnostic.  —  Il  serait  de  la  plus  grande  importance  qu'on  pût 
diagnostiquer  avec  une  grande  certitude  cette  disposition  du  pro« 
longement  inférieur  de  la  tumeur  ovarienne. 

On  ne  peut  compter,  pour  arriver  à  ce  résultat,  que  sur  le  toucher 
vaginal  ou  rectal  uni  à  la  palpation  abdominale. 

D'après  ce  que  nous  a  appris  le  développement  de  la  tumeur  et 
d'après  l'étude  de  ses  rapports  et  de  ses  connexions  avec  les  organes 
voisins,  voici  les  signes  principaux  que  nous  donnera  le  loucher  va- 
ginal. 

Quand  le  kyste  est  peu  volumineux,  on  trouve  seulement  une  tu- 
meur arrondie,  que  le  doigt  peut  atteindre  facilement  en  déprimant  le 
cul-de-sao  latéral  ;  elle  est  à  peine  sensible  dans  le  cul-de-sac  pos<* 
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teneur.  L'aiérus,  déjà  rejeté  sur  le  côté  opposé,  est  encore  mobile. 

n  n'y  a  donc  aucun  signe  certain  pour  ces  cas  spéciaux,  puisque 
dans  un  grand  nombre  de  kystes  de  l'ovaire  on  a  des  signes  analo- 
gues. Un  seul  pourrait  avoir  une  certaine  valeur  :  ce  serait  le  contact 
bcile,  par  le  oul-de-sac  latéral  du  vagin,  avec  la  tumeur  qui  lui  cor* 
respond  immédiatement.  Cette  constatation  permettrait  de  croire  à 
la  présence  du  prolongement  dans  l'épaisseur  du  ligament  large. 
Mais  il  faut  bien  reconnaître  que,  dans  cette  première  période,  les 
signes  ne  sont  pas  assez  certains  pour  permettre  d'affirmer  cette 
complication. 

Plus  tard,  on  trouvera  l'utérus  dévié  du  côté  opposé,  élevé  auHles» 
sus  du  bassin  au  point  de  ne  pouvoir  être  atteint  avec  le  doigt 
qu'avec  difficulté,  et  immobilisé  presque  complètement.  Le  toucher 
vaginal  donnera  la  sensation  d'une  tumeur  arrondie,  le  plus  souvent 
fluctuante,  occupant  le  cul-de^sac  latéral,  quelquefois  le  cul-de-sac 
postérieur,  et  se  continuant  manifestement  avec  la  tumeur  abdomi* 
nale  plus  volumineuse. 

Le  toucher  rectal  rendra  encore  plus  facile  l'examen  de  la  partie 
saillante  de  la  tumeur  et  montrera  mieux  ses  connexions  intimes 
avec  l'utérus,  &  moins  qu'elle  n'occupe  une  situation  trop  élevée 
dans  le  bassin. 

La  réunion  de  ces  signes  ne  permet  pas  cependant  d'affirmer  com- 
plètement la  position  du  kyste  dans  Tépaisseur  du  ligament  large, 
Deux  causes  d'erreur  sont  à  signaler. 

n  peut  en  effet  exister  un  simple  enclavement  de  l'utérus  par 
suite  d'un  prolongement  du  kyste  qui,  occupant  le  cul-de-sac  pos- 
térieur et  repoussant  l'utérus  par  côté  et  en  avant  derrière  le  pubis^ 
rimmobilise  dans  cette  situation  et  simule  ainsi  une  adhérence  totale. 

Spencer  Wells,  qui  a  vu  des  cas  semblables,  propose  un  moyen 
pour  arriver  à  différencier  ces  deux  états.  Une  ponction  est  prati» 
quée  dans  la  tumeur  principale  intra-abdominale,  et  le  kyste  prin* 
cipal  est  vidé  autant  que  possible.  L'utérus  peut  retrouver  par  ce 
fait  une  £aible  mobilité,  car  le  prolongement  inférieur  dans  le  bassin 
est  moins  comprimé. 

Les  manœuvres  suivantes  donnent  une  certitude  encore  plus 
marquée.  Quelques  jours  après  l'évacuation  du  kyste  principal,  on 
fidt  placer  la  malade  sur  les  genoux,  dans  la  position  déclive  par  rap- 
port au  tronc,  la  tète  le  plus  bas  possible,  le  bassin  étant  au  contraire 
relevé.  Si  alors  on  pratique  le  toucher  vaginal,  puis  rectal,  on  sent  la 
tumeur  non  adhérente  se  déplacer  vers  l'abdomen  ;  l'utérus  reprend 
sa  mobilité.  En  cas  d'adhérences,  au  contraire,  l'utérus  reste  immo- 
bile et  la  tumeur  ne  se  déplace  pas. 
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Enfin  il  peut  y  avoir  des  adhérences  véritables  de  nature  inflamma- 
toire entre  Tutérus  et  le  prolongement  de  la  tumeur  dans  le  bassin. 

Ces  adhérences  ont  même  pu  se  produire  au  début  du  développe- 
ment du  kyste  lorsqu'il  occupait  le  bassin.  L'organe  est  alors  en- 
traîné en  haut  avec  le  kyste  quand  celui-ci,  devenu  plus  volumineux, 
remonte  dans  la  cavité  ^dominale. 

Sauf  les  antécédents  de  péritonite  pelvienne,  on  a  peu  d'espoir  de 
différencier  facilement  ces  deux  états  et  ces  deux  modes  d'adhérence 
de  l'utérus  avec  la  tumeur.  En  raisonnant  par  analogie  cependant, 
on  peut  affirmer  que,  quand  les  signes  indiqués  plus  haut  sont  net- 
tement constatés,  il  y  a  de  nombreuses  chances  pour  que  le  kyste 
soit  infiltré  dans  le  ligament  large.  Les  adhérences  pelviennes  in- 
flammatoires, en  dehors  de  la  péritonite  bien  caractérisée,  sont  rela- 
tivement rares. 

L'examen  de  la  vessie  pratiqué  avec  soin  permettra  de  recon- 
naître, dans  quelques  cas,  que  cette  cavité  présente  un  prolonge- 
ment qui  remonte  assez  haut  derrière  le  pubis  et  la  paroi  abdomi- 
nale. On  aura  soin,  pour  faire  cette  exploration,  de  prendre  une 
sonde  de  femme  assez  longue  et  de  Tintroduire  de  façon  à  con- 
tourner la  face  postérieure  du  pubis  et  à  atteindre  la  face  posté- 
rieure de  la  paroi  abdominale.  Cette  constatation,  jointe  à  celles  qui 
sont  fournies  par  le  toucher  vaginal,  prend  une  grande  importance 
pour  indiquer  l'adhérence  de  la  vessie  et  Tascension  vers  l'ombilic 
de  sa  partie  supérieure. 

Quant  au  diagnostic  pendant  le  cours  de  l'opération  de  cette 
filcheuse  disposition  du  ligament  large,  il  ne  présente  aucune  difB- 
culté  sérieuse.  La  main,  introduite  dans  l'abdomen,  ordinairement 
après  la  diminution  du  volume  du  kyste  intra-péritonéal  succédant 
à  une  ponction,  sent  manifestement  que  le  prolongement  inférieur 
de  la  tumeur  est  adhérent  au  plancher  pelvien  ;  l'absence  de  pédi- 
cule est  ainsi  rendue  évidente.  La  surface  lisse  des  culs-de-sac  qui 
arrêtent  la  main,  l'absence  de  bride,  l'impossibilité  de  dépasser  la 
limite  qu'on  rencontre,  indiquent  bien  qu'il  s'agit  d'une  réflexion 
du  péritoine  sur  la  tumeur  et  non  pas  d'une  adhérence  par  inflam- 
mation. 

En  même  temps,  on  se  rend  compte  facilement  de  l'étendue  de  la 
partie  infiltrée  et  de  ses  rapports  avec  l'utérus  et  même  la  vessie. 
L'introduction  d'un  cathéter  dans  la  cavité  de  cet  organe  pendant 
l'opération  ne  doit  jamais  être  négUgée,  car  elle  permet  d'éviter 
bien  des  erreurs,  et  surtout  la  blessure  de  ses  parois.  Celle-ci,  sans 
être  absolument  grave,  est  toujours  un  accident  fâcheux  ^ 

1 .  Pozxi,  Annales  cUf  maladm  des  orgim»»  gAitto-urinairef ,  mai  1883. 
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Grâce  à  l'exploration  manuelle,  on  trouvera  exactement  quelle  est 
la  limite  de  réflexion  du  péritoine  sur  la  tumeur;  si  elle  se  prolonge 
sous  le  mésentère,  Tintestin  sera  soulevé,  et  on  ne  pourra  sentir  la 
colonne  vertébrale.  Mais  si  les  connexions  du  kyste  enclavé  existent 
avec  la  paroi  latérale  du  bassin,  la  main  rencontrera,  au  niveau  du 
détroit  supérieur,  le  cul-de-sac  péritonôal  formé  par  la  réflexion  de 
la  séreuse  se  portant  de  la  tumeur  sur  la  fosse  iliaque. 

Un  exemple  très  net  de  la  nécessité  de  cette  exploration  est  fourni 
par  une  observation  d'ovariotomie  incomplète,  citée  par  M.  F.  Ter« 
rier  dans  le  travail  mentionné  plus  loin. 

U  serait  assurément  utile,  quand  l'abdomen  est  ouvert,  d'avoir 
quelques  renseignements  sur  l'adbérence  plus  ou  moins  intime  des 
feaillets  du  péritoine  ou  des  organes  voisins  avec  la  surface  du  kyste 
enclavé.  On  ne  peut  avoir  malheureusement  que  des  présomptions 
sur  la  solidité  ou  Tintimité  réciproque  de  ces  adhérences. 

Le  volume  de  la  tumeur  enclavée,  son  ancienneté,  peuvent  cons- 
tituer des  présomptions,  car  nous  avons  vu,  en  nous  occupant  du 
développement,  que  plus  la  tumeur  remplit  l'espace  existant  entre 
les  deux  feuillets  du  ligament,  plus  les  rapports  avec  la  vessie,  l'uté- 
ras  ou  le  bassin  sont  intimes  et  plus  l'adhérence  sera  solide.  Mais 
œla  n'a  rien  d'absolu,  et,  pour  être  certain  que  la  tumeur  pourra 
être  enlevée  ou  énucléée  facilement,  il  faut  commencer  la  dissection, 
({Qi  seule  peut  nous  éclairer  sur  ce  point. 

Pronostic.  —  L'absence  de  pédicule  étant  une  des  conséquences 
obligées  de  l'enclavement  du  kyste  dans  le  ligament  large,  le  pronos- 
tic de  cette  variété  est  naturellement  beaucoup  grave  que  celui  des 
kystes  pédicules,  môme  quand  ceux-ci  s'accompagnent  d'adhérences 
inflammatoires  de  moyenne  étendue.  Tous  les  détails  dans  lesquels 
nous  sommes  entrés  pouvaient  faire  prévoir  le  résultat  souvent  £aital 
des  opérations  pratiquées  dans  le  but  d'enlever  ces  kystes. 

Cependant,  si  la  décortication  peut  s'opérer  dans  de  bonnes  condi-» 
tions,  la  septicémie  pourra  être  ordinairement  évitée,  et  la  guérison 
sera  aussi  facile,  sinon  aussi  rapide  que  dans  les  opérations  ordinaires. 

Mais,  lorsque  l'opérateur  a  dû  laisser  une  portion  du  kyste  dans 
l'abdomen  en  le  suturant  aux  parois  abdominales,  il  doit  redouter  tous 
les  accidents  de  la  suppuration. 

Dans  ces  conditions,  malgré  le  drainage  le  plus  complet,  malgré 
les  lavages  antiseptiques  les  plus  assidus,  on  se  trouve  dans  les  condi- 
tions des  opérations  dites  incomplètes. 

M.  F.  Terrier,  dans  un  mémoire  sur  les  ovariotomies  incomplèteSj 
en  1881,  a  démontré  que  ces  opérations  étaient  le  plus  souvent  déplo- 
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leB  au  point  de  vue  des  résultats  '.  Laissalnt  de  c6té  les  kystes 
Bux  du  ligament  large  &  parois  simples  et  les  kystes  derraoïdes, 

ne  nous  occupent  pas  actuellement,  il  nous  fait  voir  que  les  ma- 
»  placés  dans  ces  conditions,  c'eat-!i-dire  après  ablation  incom- 
te d'un  kyste  multilooulaire,  échappent  difQcilement  aux  dangers 

les  menacent  pendant  si  longtemps. 

les  accidents  multiples  sont  de  plusieurs  variétés  et  peuvent  sur- 
lir  k  des  périodes  différentes  du  traitement  :  Au  début,  la  septi- 
lie  ou  l'infection  purulente  si  le  drainage  n'a  pu  être  eSectui 
is  de  bonnes  conditions;  la  péritonite  Buppurée  à  marche  lente 
idieuse,  qui  résulte  de  la  propagation  de  la  suppuration  kystique 
péritoine  à  travers  une  paroi  trop  mince  ou  qui  se  déchire, 
'ai  perdu  une  malade  dans  ces  conditions  et  par  ce  mécanisme 
èsuneablatioQincomplàte;eUemourutviiigtjoursaprësropération. 
>l8  sont  les  dangers  du  début. 

Ive  tard,  lorsque  la  crainte  de  ces  premiers  accidents  s'est  dïssi- 
I,  on  a  à  redouter  d'antres  complications,  dues  le  plus  souvent  h 
lature  et  &  la  constitation  du  kyste. 

ii  la  poche  kystique  est  simple  ou  &  peu  près,  c'est-à-dire  si  sa 
oi  n'est  tapissée  que  de  quelques  poches  incomplètes  rudimen- 
es,  la  suppuration,  envahissant  toutes  ces  parties,  peut  les  faire 
'acter,  les  combler  petit  h  petit,  et  il  n'y  aurait  à  craindre  que  la 
sistance  d'une  fistule  plus  ou  moins  longue  h  tarir.  Ces  fistules 
ent  plusieurs  années,  ou  disparaissent  assez  rapidement  en  lsd8> 
t  après  elles  une  guérison  définitive  et  durable. 
A  poche  kystique  ne  se  présente  malheureusement  pas  toujours 
is  ces  conditions,  qui  sont  &  peu  près  celles  des  kystes  para-ova- 
is  à  contenu  limpide;  souvent  elle  présente  une  structure  com- 
[uée,  qui  peut  être  la  source  de  troubles  variés.  Des  végétations 
léveloppant  aux  dépens  de  cette  paroi  ont  une  tendance  i  appa- 
re  de  nouveau,  malgré  la  destruction  qu'on  leur  a  fait  subir; 
B  repuUulent  avec  abondance,  comblant  rapidement  la  cavité  du 
te  et  donnant  même  au  début  la  fausse  apparence  d'une  giié- 
n  rapide.  Mais  bientôt  elles  apparaissent  au  dehors  de  la  plaie, 
naalgré  les  destructions  les  plus  énergiques,  leur  développement 
jours  exagéré  ne  peut  être  maîtrisé.  En  môme  temps,  ces  végô- 
3ns  (kystes  proliférants)  se  forment  à  l'extérieur  de  la  paroi 
tique  dans  le  péritoine  si  elles  n'existaient  pas  déj&  auparavant, 
-emphssent  l'abdomen  en  provoquant  la  formation  d'une  ascite 
affaiblit  beaucoup  les  malades. 

C'mlrilnition  à  l'Hude  du  rituitali  fovmit  par  VMation  incooiplitt  des  kyslii 
Wirin,  in  II«dui  di  ehintrgii,  ISSl,  t.  I,  p.  6ifi. 
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Dans  d^autres  cas,  les  poches  secondaires,  se  développant  de  nou* 
veau,  produisent  une  véritable  récidive  qui  nq  permet  pas  une  opé« 
ration  nouvelle,  seule  capable  de  guérir  la  malade. 

n  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  l'autre  ovaire,  vérifié  impar- 
bitenient,  pourra  être  lui-môme  le  siège  d'une  récidive  kystique, 
laquelle  se  présentera  dans  de  mauvaises  conditions  opératoires. 

Enfin,  tant  que  la  fistule  persiste,  on  a  à  craindre  lexléveloppement 
de  la  septicémie  chronique  et  l'épuisement  consécutif.  Aussi  arri- 
vons-nous aux  mêmes  conclusions  que  M.  F.  Terrier  avec  les  mêmes 
réserves  à  propos  des  kystes  para-ovariques  et  dermoldes,  c'est-à- 
dire  que  ces  opérations  donnent  des  résultats  très  peu  favorables. 

Cette  opinion  résulte  aussi  des  statistiques  de  Péan,  de  Kœberlé, 
de  Spencer  Wells  et  autres  ovariotomistes. 

Cependant  MuUer  (de  Berne)  eut  une  série  de  six  cas  semblables 
dans  lesquels  il  n'eut  qu'une  mort  par  péritonite,  les  malades  ayant 
été  suivies  pendant  assez  longtemps. 

Traitement  et  manuel  opératoire,  —  Pour  se  rendre  compte  avec 
exactitude  des  difficultés  que  peut  présenter  l'opération  dans  ces 
conditions,  il  est  nécessaire  de  faire  une  distinction  entre  les  deux 
circonstances  suivantes  :  ou  bien  le  kyste  enclavé  est  encore  libre 
dans  le  ligament  laige^  ce  qui  permet  de  Tenlever  en  totalité  sans  trop 
de  difficultés,  ou  bien  il  a  pris  des  connexions  assez  intimes  avec  les 
organes  voisins  pour  qu'on  ne  puisse  le  séparer  entièrement  de 
ceux-ci.  Nous  allons  passer  en  revue  ces  deux  variétés. 

1®  Là  tumeur  infiltrée  dans  le  ligament  large  n'a  pas  de  con^ 
nexion  intime  avec  les  organes  voisins,  —  Nous  avons  vu  que,  au 
début  de  sa  formation  ou  même  plus  tard,  quand  il  est  devenu  plus 
volumineux,  le  prolongement  du  kyste  est  pour  ainsi  dire  libre  dans 
le  tissu  cellulaire  du  ligament  large.  Il  a  bien  soulevé  le  feuillet  qui 
se  continue  avec  le  mésentère  ou  celui  qui  va  tapisser  la  fosse  iliaque  ; 
mais  il  n'est  qu'à  peine  en  contact  avec  les  parois  du  bassin  ou  le 
bord  de  l'utérus. 

La  méthode  d'ablation  de  ce  genre  de  kyste  est,  pour  cette  raison, 
différente  de  celle  qu'on  suit  ordinairement;  car  il  n'y  a  aucun  pédi- 
cule et,  le  plus  souvent,  aucune  chance  de  pouvoir  en  former  un. 
L'opération  est  donc  par  ce  seul  fait  une  opération  compliquée,  pour 
laquelle  un  nouveau  mode  d'intervention  devient  nécessaire,  et  c'est 
ce  mode  que  nous  appellerons  la  décortication.  Il  s'agit  d'ouvrir  lar- 
gement le  ligament  large,  et  de  séparer  les  deux  feuillets  qui  recou- 
vrent une  partie  de  la  tumeur,  de  façon  à  pouvoir  énucléer  celle-ci. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  est  nécessaire  de  bien  se  rendre  compte 
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du  mode  de  connexion  de  la  tumeur  avec  son  enveloppe  péritonéale, 
et  ce  sera  toujours  facile,  grâce  à  Texploration  manuelle  qui  peut 
être  pratiquée  hardiment.  On  pourra  dans  quelques  cas  user  égale- 
ment du  toucher  vaginal. 

Cette  exploration  est  importante,  car  elle  permet  de  décider  dans 
quelle  direction  devra  être  commencé  ce  temps  toujours  si  délicat  de 
l'opération. 

L'ouverture  du  ligament  large  et  par  conséquent  la  dissection  de  - 
la  tumeur  devra  être  pratiquée  tantôt  en  commençant  du  côté  de 
l'utérus,  tantôt  du  côté  opposé,  c'est-à-dire  par  la  fosse  iliaque  ou  le 
mésentère. 

Il  est  difficile  de  préciser  quel  est  le  meilleur  procédé  ;  cependant 
l'opérateur  sera  guidé  plus  particulièrement  par  les  considérations  à 
tirer  de  l'accès  plus  ou  moins  facile  de  l'une  des  régions  indi- 
quées. 

On  peut  établir  toutefois  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y 
aura  avantage  à  agir  d'abord  du  côté  de  l'utérus.  Il  existe  là  des  vais- 
seaux volumineux  qui  souvent  sont  communs  à  l'utérus  et  au  prolon- 
gement kystique;  on  aura  soin  alors  de  saisir  largement  la  base  de 
l'aileron  avec  de  fortes  et  longues  pinces.  Deux  de  ces  pinces  placées 
parallèlement  entre  elles  au  bord  de  l'utérus  permettront  d'éviter 
toute  perte  de  sang  et  de  placer  des  ligatures  sur  les  gros  vaisseaux. 

Le  ligament  large  une  fois  entamé,  la  dissection  de  la  tumeur  sera 
soumise  aux  règles  ordinaires  de  ce  genre  d'opération.  Des  liga- 
tures seront  placées  sur  les  parties  qui  contiennent  des  vaisseaux 
volumineux  ou  qui  paraissent  donner  du  sang;  mais  Texpérience  a 
démontré,  à  cet  égard,  qu'il  est  souvent  préférable  de  disposer  des 
pinces  à  forcipressure  avant  de  pratiquer  aucune  ligature,  de  façon  à 
terminer  rapidement  l'ablation  de  la  tumeur. 

Ordinairement,  après  une  dissection  plus  ou  moins  longue  ou  la- 
borieuse, on  trouve  le  véritable  pédicule  de  la  tumeur  plus  ou  moins 
englobé  dans  le  ligament  large,  mais  contenant  des  vaisseaux  nour- 
riciers volumineux.  Ce  pédicule  sera  traité  d'après  la  méthode  ordi- 
nairement adoptée,  c* est-à-dire  avec  deux  ou  trois  fils  de  soie  très 
serrés  et  reliés  ensemble  comme  les  anneaux  d'une  chaîne. 

Ainsi  que  je  l'ai  indiqué  précédemment,  on  devra  penser  à  la  pos- 
sibilité de  la  blessure  de  l'uretère  pendant  cette  dissection,  souvent 
très  longue. 

La  dissection  terminée,  on  est  en  présence  d'une  large  plaie 
anfractueuse,  à  bords  irréguliers  et  déchiquetés,  constitués  par  les 
débris  des  ligaments  larges.  Cette  plaie,  variable  d'étendue  suivant 
le  volume  de  la  tumeur  enlevée  et  la  profondeur  qu'occupait  le 


TERRIIiLON.  —  KYSTES  DE  l'ovAIRE  125 

proloDgement  du  kyste  ovarien,  mérite  de  nous  arrêter  un  instant  ; 
car  elle  peut  jouer  un  rôle  capital  dans  les  suites  de  l'opération,  et 
sa  présence  est  de  nature  à  influencer  beaucoup  le  pronostic  de 
rovariotomie  pratiquée  dans  ces  conditions. 

Si  noos  supposons  en  effet  que  tous  les  vaisseaux  correspondant 
aox  bords  de  Tutérns»  aux  feuillets  du  ligament  large  et  même  au 
tissu  cellulaire  ont  été  liés  avec  soin,  nous  serons  assurés  de  Thé- 
mostase  complète  de  ce  côté  ;  nous  n^aurons  par  conséquent  rien 
à  craindre.  Mais  il  n^en  reste  pas  moins  une  large  surface  sangui- 
nolente, communiquant  directement  avec  la  cavité  péritonéale  et 
capable  de  donner  dans  cette  cavité  une  quantité  plus  ou  moins  oon- 

sidérabie  de  liquide.  Celui-ci  peut,  sous  une  influence  quelconque, 
devenir  septique  et  entraîner  rapidement  des  accidents  graves  du 
côté  du  péritoine,  et  le  plus  souvent  la  mort. 

Ce  simple  exposé  des  inconvénients  qui  peuvent  survenir  par  le 
fiiit  de  cette  surface  montre  que  les  chirurgiens  se  sont  toujours 
préoccupés  de  la  façon  dont  ils  devaient  se  conduire  dans  ce  cas. 

Les  uns  n'hésitent  pas  à  proposer  un  moyen  radical  qui  consiste  à 
supprimer  la  surface  saignante  en  réunissant  aussi  exactement  que 
possible  les  bords  de  la  solution  de  continuité  au  péritoine  au  moyen 
de  sutures  avec  du  catgut  ou  de  la  soie  très  fine  ;  ils  évitent  ainsi 
tout  suintement  péritonéal. 

Cette  méthode  n'a  que  l'inconvénient  de  prolonger  beaucoup  la 
durée  de  Topération. 

Le  grand  nombre  des  ligatures  n'est  pas  un  mal  lorsqu'elles  sont 
faites  avec  des  substances  absorbables  ou  bien  tolérées,  comme  le 
catgut  ou  la  soie  phéniquée.  Dans  quelques  cas  cependant,  des  abcès 
projfonds  ouverts  du  côté  du  rectum  ou  du  vagin  ont  été  la  consé- 
quence de  cette  pratique;  mais  ces  accidents  n'ont  fait  que  retarder 
la  gaérison  définitive  (Périer). 

D'autres  chirurgiens,  considérant  que  le  péritoine  est  une  mem- 
brane douée  d'une  propriété  d'absorption  considérable  et  môme  indé- 
finie, déclarent  que,  lorsque  l'hémostase  est  assurée,  on  peut  laisser 
impunément  une  surface  saignante  assez  grande  en  communication 
avec  cette  cavité.  Mais  alors  ils  ont  soin  de  s'assurer  aussi  exactement 
que  possible  de  l'antisepsie  des  surfaces  et  des  liquides  qui  seront  en 
contact  avec  la  paroi  du  péritoine . 

Plusieurs  opérateurs  se  sontcontentés  de  cette  méthode,  et  j'ai  moi- 
même  laissé  une  surface  assez  étendue  résultant  de  la  décortlcation 
d'an  kyste  de  cette  nature  en  communication  avec  le  péritoine  sans 
avoir  constaté  la  menace  d'un  accident.  La  longueur  de  l'opération  et 
la  crainte  de  voir  la  malade  s'afEaiblir  considérablement  pendant  la 


126  REVUE  DE  GHIRtmaiB 

pose  des  sutures  péritonéales  m'avaient  encouragé  à  agir  de  la  sorte. 
Ma  malade  a  parfaitement  guéri. 

A  côté  de  ces  deux  méthodes  différentes,  ayant  toutes  deux  pour 
but  de  ne  laisser  aucune  ouverture  à  Tabdomen,  il  existe  un  autre 
moyen  de  parer  aux  accidents  qui  pourraient  survenir  par  le  fait  de 
l'accumulation  dans  le  péritoine  d'une  certaine  quantité  de  liquide  : 
c'est  le  drainage.  Ce  procédé  radical  est  très  rationnel,  puisqu'il 
donne  facilement  issue  au  liquide  ;  aussi  a-t-il  été  employé  et  recom- 
mandé par  un  grand  nombre  de  chirurgiens. 

Le  mode  d'emploi  du  drainage  a  varié  beaucoup  entre  les  mains 
de  ces  opérateurs  ;  mais  on  peut  réunir  sous  trois  chefs  principaux 
les  procédés  d'application. 

1<^  Souvent,  un  tube  à  drainage  assez  volumineux  est  disposé  de 
façon  à  plonger  entièrement  dans  le  bassin»  son  extrémité  inférieure 
étant  en  contact  avec  la  partie  saignante  du  péritoine,  l'autre  sortant 
k  l'extérieur  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Ce  tube  est  provisoire; 
on  l'enlève  ordinairement  après  deux  ou  trois  jours,  aussitôt  qu'on 
s'est  assuré  qu'il  ne  sort  plus  de  liquide  par  son  orifice  extérieur. 

Une  précaution  indispensable  et  très  importante  à  prendre  dans 
ce  cas  est  de  préserver  l'orifice  du  tube  de  tout  contact  avec  l'exté- 
rieur, dans  la  crainte  d'introduire  dans  le  péritoine  des  matériaux 
septiques.  Aussi  doit-on  redoubler  de  précaution  dans  l'emploi  des 
pratiques  antiseptiques.  On  peut  même  ajouter  qu'il  existe,  par  ce 
fait,  un  danger  spécial,  car  il  est  souvent  difficile,  dans  cette  région, 
à  cause  du  voisinage  du  pubis  et  de  la  racine  des  cuisses,  dont  les 
mouvements  déplacent  facilement  le  pansement,  d'obtenir  une  pro- 
tection absolue  de  la  plaie. 

2^  Le  procédé  le  plus  radical  consiste  à  foire  un  drainage  complet 
au  moyen  d'un  tube  qui  perfore  le  cul-de-sac  vaginal  pour  sortir  par 
le  vagin.  L'écoulement  des  liquides  se  fait  ainsi  plus  facilement  par 
la  partie  déclive  du  cul-de-sac  péritonéal.  Mais  ce  moyen  ofiire  un 
inconvénient  grave,  qui  est  de  laisser  la  cavité  péritonéale  en  com- 
munication avec  le  vagin  par  llntermédiaire  du  tube  à  drainage. 
Cette  communication  est  une  source  de  dangers,  à  cause  de  la  diffi- 
culté qu'on  éprouve  &  tenir  cette  région  dans  des  conditions  d'an- 
tisepsie complète.  La  durée  de  ce  drainage  est  variable  ;  cependant 
la  plupart  des  chirurgiens  qui  y  ont  eu  recours  l'ont  supprimé  au 
bout  de  quelques  jours,  après  s'être  assurés  que  la  plaie  péritonéale 
ne  donnait  plus  de  liquide. 

3*  On  pourrait,  dans  quelques  cas,  employer  un  procédé  qui  se 
trouve  indiqué  dans  une  observation  de  M.  Pëan  (Thèse  de  Urdy^ 
1814,  p.  56). 
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c  11  s'agissait  d'an  kyste  multiloculaire  dont  la  base  d'implantation 
est  considérable  :  le  kyste  a  dédoublé  les  deux  feuillets  du  ligament 
large  gauche  et  s'est  développé  presque  entièrement  dans  Texcava- 
tion  pelvienne,  refoulant  Tutérus  en  haut  et  en  avant  et  eomprimant 
fortement  le  rectum  près  de  son  extrémité  inférieure,  b 

Après  avoir  enlevé  la  partie  de  la  tumeur  située  dans  Tabdomen, 
M.  Péan  se  trouva  en  présence  du  reste  de  la  tumeur  infiltrée  dans 
le  ligament  large.  L'enveloppe  du  kyste  était  c  coiiTée  à  ce  niveau 
par  une  coque  fibreuse  très  épaisse,  mais  adhérant  intimement  &  la 
vessie  et  au  rectum.  Il  fallut  donc  énucléer  la  tumeur,  tout  en  évi- 
tant que  le  liquide  gélatineux  qu'elle  contenait  se  répandit  dans  la 
cavité  péritonéale.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  on  dut  placer  de  nom- 
breuses pinces  hémostatiques ,  principalement  au  niveau  de  la  face 
antérieure  du  rectum. 

«  Le  kyste  étant  enlevé,  l'opérateur  se  trouvait  en  présence  d'une 
vaste  cavité  anfiractueuse  allant  jusqu'au  fond  du  bassin;  cette  cavité 
était  d'ailleurs  limitée  en  haut  par  la  coque  fibreuse,  qui  formait 
comme  une  deuxième  enveloppe  à  la  masse  aréolaire  ;  au-dessus  se 
trouvaient  le  péritoine  et  les  anses  intestinales.  » 

En  prévision  de  la  suppuration  de  cette  cavité  anfractueuse  et  sai- 
gnante, c  le  vagin  est  traversé  au  niveau  de  son  cul-de-sac  postérieur 
par  un  long  tube  de  caoutchouc,  dont  le  bout  inférieur  sort  par  la  vulve, 
le  bout  supérieur  étant  maintenu  fixé  entre  les  lèvres  de  l'incision 
(abdominale),  au-dessus  du  pubis  ;  la  coque  fibreuse  dont  nous  avons 
parlé  est  à  son  tour  attirée  en  avant  et  dispersée  de  tàQon  à  former 
comme  une  espèce  de  diaphragme  entre  la  grande  cavité  abdominale 
et  la  poche  qui  remplit  le  petit  bassin.  » 

On  voit  donc  que  M.  Péan  s'est  servi  des  larges  débris  des  feuillets 
du  ligament  large  résultant  de  la  décortication  de  la  tumeur  infiltrée 
pour  constituer  une  cavité,  située  en  dehors  du  péritoine  et  dans  la- 
quelle il  fit  un  drainage  vaginal.  Il  se  mettait  ainsi  à  l'abri  des  incon- 
vénients du  drainage  intra-péritonéal. 

Une  semblable  pratique  serait  possible  lorsque  les  lambeaux  du 
ligament  large  sont  assez  larges  et  asse2  épais  pour  former  ainsi 
artifldellement,  par  leur  soudure  avec  la  paroi  abdominale,  une  poche 
indépendante  du  péritoine. 

Telles  sont,  en  résimié,  les  différentes  méthodes  qui  ont  été  em- 
ployées dans  les  cas  de  décortication  d'un  kyste  inclus  dans  le  liga- 
ment large,  Topération  laissant  à  sa  suite  une  plaie  anfractueuse 
d'une  étendue  variable. 

Il  serait  Intéressant  de  rechercher  celle  qui  mérite  d'être  recom- 
mandée; mais  il  est  difficile  dé  donnet*  Une  règle  absolue  et  s'appli*^ 
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quant  à  tous  les  cas,  d^autant  plus  que  les  différents  moyens  em* 
ployés  ont  donné  chacun  des  résultats  excellents.  Une  statistique, 
d'ailleurs  difficile  à  établir,  ne  pourrait  éclairer  la  question.  Je  me  con- 
tenterai donc  dlndiquer  le  procédé  qui  me  semble  le  plus  rationnel. 

Ce  procédé  consiste  à  suturer,  autant  que  possible  et  très  exacte- 
ment, les  bords  de  la  solution  de  continuité  de  façon  à  supprimer 
toute  surfieice  saignante. 

Tous  les  faits  publiés,  tous  les  essais  sur  la  tolérance  des  sutures 
nous  prouvent  que  c'est  là  le  moyen  le  meilleur  et  le  plus  sûr  contre 
la  septicémie  résultant  souvent  de  l'accumulation  des  liquides. 

Cependant,  quand  l'état  de  l'opérée,  déjà  fatiguée  par  une  anestbêsie 
prolongée,  ne  permet  pas  de  pratiquer  cette  série  de  sutures,  je 
n'hésiterais  pas  à  employer  le  moyen  que  j'indiquais  tout  à  l'heure 
et  que  je  recommande  :  hémostase  parfaite  et  abandon  de  la  surface 
saignante  sans  sutures  et  sans  drainage.  Cette  dernière  précaution 
ne  semble  en  effet  pas  indispensable  quand  toutes  les  autres  condi- 
tions de  l'antisepsie  ont  été  observées;  elle  pourrait  même  devenir 
dangereuse  en  permettant  à  quelque  matière  nuisible  de  s'introduire 
dans  le  péritoine. 

S*»  La  tumeur  infiltrée  dû  ligament  large  a  pris  des  connexions 
intimes  avec  Vutérus  ou  les  parois  du  bassin  ou  même  avec 
Vintestin,  —  Nous  venons  de  voir  quelles  sont  les  difficultés  que  pré- 
sente, à  l'opération,  la  décortication  d'un  kyste  infiltré  dans  le  liga- 
ment large.  Mais  il  existe  des  cas  malheureusement  très  nombreux  ' 
dans  lesquels  les  connexions  de  la  tumeur  avec  l'utérus  ou  la  vessie 
sont  telles  qu'il  est  impossible  ou  très  difficile  de  séparer  les  parties. 

La  vessie,  entraînée  en  haut,  comme  nous  l'avons  vu,  est  adhé- 
rente par  sa  face  postérieure,  et  le  prolongement  que  forme  son 
extrémité  supérieure  peut  remonter  assez  haut  derrière  la  paroi 
abdominale  pour  que  cette  portion  coure  le  risque  d'être  blessée 
dès  le  commencement  de  l'opération. 

Les  adhérences  avec  l'utérus  sont  souvent  plus  intimes  encore  que 
les  précédentes.  La  corne  de  cet  organe  et  son  bord  se  trouvent 
enclavés  dans  la  tumeur  qui  les  contourne  et  contracte  avec  eux  des 
connexions  très  marquées.  Dans  ce  cas,  des  vaisseaux  nombreux  et 
volumineux,  artères  ou  veines,  sont  communs  aux  parties  adhérentes 
et  rendent  la  séparation,  sinon  impossible^  au  moins  très  périlleuse. 

Aussi  quelques  chirurgiens,  en  présence  de  ces  rapports  étroits, 
résolus  à  terminer  quand  môme  leur  opération,  ont-ils  enlevé  une 
partie  plus  ou  moins  considérable  de  l'utérus.  Us  ont  ainsi  transformé 
leur  opération  en  une  ovariotomie  compliquée  d'hystérectomie. 
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Lorsque  la  tumeur,  en  se  rapprochant  du  bord  du  détroit  supérieur, 
s'est  mise  en  contact  avec  les  vaisseaux  iliaques,  ceux-ci  contractent 
également  de  ces  adhérences  avec  la  paroi.  Toute  dissection  devient 
alors  très  dangereuse  et  doit  môme  être  abandonnée,  pour  éviter 
les  risques  d'une  hémorrhagie  grave  par  ouverture  ou  déchirure  de 
la  veine  ou  de  l'artère  iliaqpie. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  j'ai  trouvé  des  connexions  si  intimes 
ehtre  la  tumeur  et  les  vaisseaux  que  ceux-ci  semblaient  s'être  creusés 
des  gouttières  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur. 

La  même  disposition  peut  exister  lorsque  le  prolongement  a  lieu 
du  côté  de  la  partie  postérieure  du  bassin  et  dans  l'épaisseur  du 
ligament  large. 

Le  gros  intestin  peut  également  être  le  siège  d'adhérences  sem* 
blables. 

En  général,  ces  connexions  intimes  qui  compliquent  le  manuel 
opératoire  se  rencontrent  lorsque  le  prolongement  de  la  tumeur  est 
déjà  volumineux,  surtout  quand  la  maladie  est  ancienne.  L'opéra- 
tion prend  alors  une  gravité  spéciale,  qui  tient  d'une  part  à  la  diffi- 
culté ou  à  l'impossibilité  de  détruire  les  adhérences,  d'autre  part 
à  la  formation  d'une  très  grande  plaie  quand  on  a  la  chance  de  pou- 
voir tout  enlever. 

Ces  deux  raisons  engagent  certains  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce 
sujet,  tels  que  E^tenbach,  etc.,  à  déclarer  que,  pour  eux,  il  est 
,  préférable  de  ne  pas  tenter  quand  même  l'ablatation  totale,  qui  fait 
courir  trop  de  risques,  mais  qu'il  vaut  mieux  laisser  une  partie- de 
la  tumeur  dans  l'abdomen  et  chercher  la  guérison  après  suppuration. 
Il  est  arrivé  à  plusieurs  chirurgiens  de  commencer  cette  décorti- 
cation  sans  pouvoir  la  pousser  jusqu*au  bout.  Une  partie  du  kyste  fut 
alors  abandonnée  après  qu'on  eut  assuré  par  le  drainage  Técoulement 
des  liquides.  Hais  alors  les  conditions  étaient  moins  favorables  que 
si,  dès  le  début,  on  avait  eu  sans  hésiter  recours  à  ce  dernier  moyen. 
On  eût  ainsi  évité  ces  dissections  intra-abdominales  qui  laissent  des 
plaies  saignantes  et  peuvent  être  le  point  de  départ  soit  de  la  sep- 
ticémie, soit  de  phlegmons  tardifs. 

En  résumé,  quand  le  volume  du  prolongement  enclavé  dans  le  liga- 
ment large,  quand  l'ancienneté  de  la  tumeur  et  sa  fixation  aux  parties 
voisines  font  craindre  que  les  connexions  né  puissent  être  détruites 
sans  danger,  il  est  préférable  de  se  résoudre  à  une  opération  incom- 
plète en  laissant  une  partie  du  kyste  dans  la  plaie. 

Cette  détermination,  toujours  sérieuse,  puisqu'on  laisse  forcément 
la  malade  dans  des  conditions  relativement  mauvaises  pour  la  gué- 
rison, ne  peut  être  prise  que  lorsque  le  chirurgien  s'est  bien  pénétré, 
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par  un  examen  approfondi  de  la  région,  des  difficultés  qu'il  rencon- 
trera et  des  risques  immédiats  ou  prochains  qu'il  peut  faire  courir 
à  son  opérée. 

Lorsque  l'opération  ne  peut  être  terminée  et  qu'une  portion  du 
kyste  doit  être  abandonnée,  il  peut  se  présenter  deux  circonstances 
différentes  : 

Dans  Tune,  la  dissection  de  la  tumeur  a  été  assez  avancée  pour 
qu'une  partie  seulement  reste  adhérente  à  T  utérus  ou  à  la  vessie. 
Comme  il  ne  serait  pas  prudent  de  chercher  à  rompre  quand  même 
ces  adhérences  trop  tenaces,  ni  d'enlever  l'organe,  môme  lorsqu'il 
s'agit  de  l'utérus,  certains  auteurs  ne  craignent  pas  de  laisser  en 
place  un  morceau  de  la  paroi  de  la  tumeur.  Ils  enlèvent  tout  ce  qu'il 
leur  est  possible  d'enlever;  il  reste  une  plaque  relativement  peu 
étendue  en  contact  avec  l'utérus  ou  la  vessie.  Cette  partie  est  aban- 
donnée dans  l'abdomen  après  cautérisation  au  fer  rouge.  On  n'a  pas 
constaté  d'accidents  (Tillaux). 

Cette  circonstance  relativement  favorable  se  rencontre  rarement 
et  seulement  dans  le  cas  de  prolongements  peu  étendus.  Aussi  est-on 
obligé  ordinairement  de  laisser  une  portion  plus  ou  moins  considé- 
rable du  kyste. 

Dans  l'autre  il  peut  se  présenter  des  conditions  telles  qu'on  ne 
peut  enlever  aucune  portion  du  kyste  et  qu'on  est  obligé  de  refermer 
la  plaie  abdominale  (Polaillon,  Soc.  de  chir.^  4  juin  1883). 

Le  principe  opératoire  qui  domine  alors  consiste  à  souder  les 
bords  de  la  partie  restante  du  kyste  aux  bords  de  l'incision  abdomi- 
nale aussi  exactement  que  possible,  et  à  faciliter  l'écoulement  des  li- 
quides purulents  qui  pourraient  être  produits. 

Cette  dernière  portion  de  l'opération  demande  à  être  étudiée  avec 
quelques  détails.  J'indiquerai  ensuite  quels  sont  les  suites  et  les 
résultats  ordinaires  de  cette  opération  incomplète. 
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M.  Je-vssel  (de  "Vendôme).  Deux  opérations  de  fistule  à  Vanus  chez  des 
tuberculeux  et  trachéotomie  au  thermo-cautère  pour  corps  étranger. 

ê 

M.  BooiLLY.  Fistule  pleurale  ancienne.  Résection  costale  suivant  la 
méthode  d'Estlander.  Guèrison.  (Voir  Revue  de  chirurgie  y  n»  de  sep- 
tembre 1883,  séance  du  8  août.)  Rapport  de  M.  Berger. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que^  si  les  résections  costales  sont  employées  de- 
puis longtemps  après  Tempyème  pour  enlever  une  côte  malade,  extraire 
un  corps  étranger  ou  favoriser  Fécoulemont  du  pus,  il  n'y  a  que  peu  de 
temps  qu*on  a  appliqué  cette  opération  pour  favoriser  le  mode  de  gué« 
rison  naturel  de  l'empyème,  et  Ëstlander  parait  être  le  premier  à  l'avoir 
employée  dans  ce  but. 

M.  Berger  commence  par  analyser  cinq  observations  Inédites,  dont 
deux  appartiennent  à  M.  Bouilly,  une  à  M.  J.  Bœckel  et  deux  à  M.  Ber- 
ger lui-même. 

La  première  observation  de  M«  Bouilly  a  été  résumée  dans  le  n*  de  la 
Revue  auquel  nous  renvoyons  ;  la  seconde  a  trait  à  un  malade  opéré 
d'empyèmey  resté  fistuleux  et  drainé  sans  succès  depuis  buit  mois;  il  per- 
sistait une  cavité  d'une  contenance  de  100  grammes.  M.  Bouilly  réséqua 
5  centimètres  des  cinquième  et  sixième  côtes  et  4  centimètres  de  la 
septième;  après  une  amélioration  immédiate  considérable,  la  suppuration 
augmenta  de  nouveau  après  une  dizaine  de  jours  et  ne  se  tarit  que  grâce 
au  gavage,  qui  améliora  l'état  général  ;  cependant,  au  bout  de  quatre  ou 
cinq  mois,  quand  le  malade  a  été  perdu  de  vue,  il  restait  encore  un  petit 
trajet  de  2  centimètres  environ.  On  n'a  donc  eu  ici  qu'une  améliora- 
tion très  notable. 

L'opération  de  M.  Bœckel  a  été  faite  par  un  procédé  un  peu  spécial  : 
pour  un  empyème  très  considérable,  avec  fausses  membranes  très  épais- 
ses et  cavité  énorme,  ce  chirurgien  réséqua  quatre  côtes,  enlevant  le 
feuillet  pariétal  de  la  plèvre  et  les  parties  molles  correspondantes  (procédé 
de  Max  Schede),  le  fond  de  la  plaie  étant  alors  formé  par  le  poumon  lui- 
même,  dont  la  surface  se  mit  à  granuler  ;  la  guérison  fut  très  lente  et  dut 
être  aidée  par  Tapplication  d'un  bandage  élastique  ;  dix  mois  après  l'opé' 
ration,  il  ne  restait  plus  qu'une  plaie  granuleuse  superûoielle. 
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M.  Berger  fit  la  résection  de  cinq  côtes,  sur  une  étendue  dô  3  à  7  cent., 
à  un  malade  qui  avait  subi  l'empyème  pour  une  pleurésie  purulente  énorme 
que  Von  a  crue  tuberculeuse  et  qui  avait  conservé  une  grande  cavité;  les 
suites  furent  très  simples  et  le  retrait  de  la  cavité  très  rapide,  mais  celle- 
ci  ne  disparut  pas  complètement,  et  aujourd'hui,  cinq  mois  et  demi  après 
l'opération,  il  persiste  encore  une  petite  fistule  de  6  centimètres,  sans  ca- 
vité profonde.  Tous  les  symptômes  douteux  du  côté  du  poumon  ont  dis- 
paru^ et  rétat  général  est  très  bon. 

Dans  un  second  cas,  qui  fut  opéré  avant  le  précédent,  M.  Berger,  pour 
guérir  une  fistule  datant  de  deux  ans,  enleva  une  première  fois  des  frag- 
ments des  sixième  et  septième  côtés,  ce  qui  amena  une  amélioration 
passagère,  et  une  seconde  fois,  de  nouveaux  fragments  des  mêmes  côtes  ; 
le  malade  fut  amélioré,  mais  ne  guérit  pas.  Opéré  il  y  a  un  an  et  demi,  il 
vit  encore  avec  sa  fistule  -,  mais  l'albumine  augmente  dans  ses  urines. 
M.  Berger  se  reproche  d'avoir  été  trop  parcimonieux  et  de-  n^avoir  pas 
réséqué  un  nombre  de  côtes  suffisant. 

En  somme,  ces  cinq  cas  donnent  une  guérison  complète,  trois  amélio- 
rations très  notables  et  un  insuccès. 

Passant  ensuite  en  revue  la  littérature  étrangère,  M.  Berger  insiste  sur 
la  nécessité  de  bien  distinguer  les  résections  oostales  faites  pour  produire 
l'aHalssement  du  thorax  et  les  résections  portant  sur  une  ou  deux  côtes 
pratiquées  dans  le  but  de  créer  une  large  voie  au  pus.  Roser  et  KOnig 
se  sont  faits  les  apôtres  de  cette  opération,  très  en  faveur  à  l'étranger  de- 
puis quelque  temps  ;  ils  ont  pu  favoriser  ainsi  la  guérison  en  facilitant  le 
retrait  des  côtes,  mais  ce  résultat  n'était  pas  prémédité.  Estl^nder  le  pre- 
mier a  pratiqué  les  résections  costales  dans  ce  but.  Roser  et  Simon,  de 
Heidelbergy  en  efïet,  à  qui  l'on  attribue  quelquefois  à  tort  cette  prio- 
rité, ont  bien  pu  constater  TalTaissement  du  thorax  après  leurs  opéra- 
tions, mais  ils  ne  l'ont  pas  cherché.  Létiévant  en  1875,  à  la  Société  de 
chirurgie,  ayant  observé  un  retrait  considérable  du  thorax  après  une 
résection  faite  pour  faciliter  l'issue  du  pus,  souleva  l'idée  des  résections 
costales  faites  dans  ce  but,  mais  il  faut  avouer  qu'il  ne  rencontra  que  des 
contradicteurs.  En  somme,  Estlander  est  bien  le  premier  à  avoir  nette- 
ment posé  les  indications  de  l'opération  et  surtout  à  l'avoir  pratiquée. 

Dans  son  premier  travail,  pui3lié  en  1879  dans  la  Revue  mensuelle  de 
médecine  et  de  chirurgiej  Estlander  rapportait  6  opérations,  faites  toutes 
sur  des  sujets  désespérés  et  qui  lui  avaient  donné  3  succès  complets, 
1  amélioration  et  2  morts.  M.  Berger  a  pu  trouver  en  outre  les  ob- 
servations suivantes  :  2  citées  par  Homen  (1  amélioration,  1  mort)  ;  1  de 
Schneider  (Arch.  de  Lengenbeck),  où  la  guérison  complète  fut  obtenue 
après  des  résections  successives  portant  même  sur  la  clavicule,  dont  il 
enleva  7  centimètres;  1  de  Langenbeck  {Soc»  alL  de  chirurgie,  iSSO)^ 
qui  obtint  une  guérison  complète  après  avoir  enlevé  9  à  13  centimètres 
de   huit   côtes  ;  2  citées    dans  une    gazette  allemande  militaire ,    avec 
quatorze  cas  d'empyème  récent,  et  qui  ont  donné  1  guérison  complète 
après  deux  opérations  et  1  fistule  persistante  avec  incapacité  de  travail  ; 
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1  de  J.  Bœckel,  qui  a  guéri  son. malade;  1  de  Weiss,  qui  a  eu  un  insuccès 
complet,  et  1  de  Gôrster,  avec  guérison.  A  côté  de  ces  opérations  rap- 
portées i7i  extenso,  il  y  en  a  d'autres  dont  les  résultats  sont  indiqués  sans 
vérification  possible,  comme  les  cas  de  Max  Schede  et  de  Wiesenger  cités 
par  Wagner. 

En  résumé,  sur  vingt-six  cas  on  trouve  quatre  résultats  inconnus»  dix 
guérisons  complètes,  cinq  améliorations  extrêmement  notables  et  sept 
insuccès,  dont  4  morts,  qui  ne  relèvent  en  aucune  façon  de  l'intervention. 
Cette  statistique  est  encourageante  si  Ton  songe  qu'on  n'a  opéré  que  des 
cas  où  la  guérison  était  désespérée  et  les  chances  de  survie  peu  considé» 
râbles  si  on  laissait  persister  la  fistule. 

En  analysant  ces  cas,  on  voit  que  les  deux  causes  d'insuccès  les  plus 
importantes,  parce  qu'on  peut  les  éviter,  sont  le  retard  apporté  à  Topé- 
ration  et  l'étendue  insuffisante  donnée  aux  résections  costales.  Les  seules 
contre-indications  sont  un  état  général  trop  grave  et  l'existence  de  lésions 
viscérales,  dégénérescence  amyloîde  ou  tuberculose  pulmonaire  confirmée 
et  grave. 

Manuel  opératoire.  —  La  résection  doit  siéger  sur  les  parties  latérales 
du  thorax,  en  ligne  axillaire,  point  où  la  paroi  est  dépourvue  de  muscles 
larges,  et  partie  moyenne  des  côtes  dont  les  deux  fragments  peuvent  s'in- 
fléchir également.  Son  siège  précis  est  subordonné  à  celui  de  la  cavité 
purulente.  Quant  à  l'étendue  à  donner  à  la  résection,  la  résection,  en  cir- 
conférence ou  d'une  grande  longueur,  d'un  petit  nombre  de  côtes  est  aban- 
donnée, et  il  faut  faire  porter  la  résection  sur  un  grand  nombre  de  côtés,  en 
se  rappelant  qu'on  n^en  enlève  jamais  trop;  suivant  le  siège  de  la  cavité, 
on  pourra  s'adresser  indifféremment  à  toutes  les  côtes,  sauf  aux  deux  pre- 
mières, difficiles  à  aborder,  et  aux  deux  dernières,  trop  mobiles  pour  que 
leur  section  ait  quelque  utilité.  Estlander  et  Homen  ont  voulu  donner 
une  formule  mathématique  pour  régler  l'étendue  des  résections  sur  celle 
de  la  cavité  purulente,  mais  elle  est  inutile  et  bien  difficile  d'ailleurs  à 
apph'quer;  il  faut  tout  simplement  réséquer  les  deux  côtes  qui  limitent 
la  fistule  et  toutes  celles  qui  correspondent  à  la  cavité  purulente. 

Wagner  conseille  d'ajouter  à  l'opération  une  section  portant  sur 
l'angle  des  côtes,  pour  favoriser  leur  affaissement;  c'est  une  grosse 
complication  opératoire  qui  ne  paraît  pas  indispensable.  Le  procédé  de 
Max  Schede,  qui  consiste  à  enlever  un  morceau  complet  de  paroi  thora- 
cique,  os  et  psirties  molles,  donne  lieu  à  la  formation  d'une  cavité  à  parois 
peu  vivaces  et  paraît  le  plus  souvent  inutile. 

M.  Berger  termine  son  rapport  par  les  conclusions  suivantes  : 

La  résection  thoraco-plastique  des  côtes,  qui  mérite  de  conserver  le  nom 
d'Estlander,  doit  être  acceptée  pour  le  traitement  des  fistules  pleurales 
persistantes. 

Quand  une  fistule  ne  s^est  pas  oblitérée  deux  mois  après  l'empyème, 
quand  la  rétraction  thoracique  cesse  de  faire  des  progrès,  cette  fistule 
sera  persistante,  et  l'opération  est  indiquée. 

Ces  résections  doivent  être  faites  en  ligne  axillaire,  très  largement  par 
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la  méthode    sous-périostée ,  et    la    plaie    sera    drainée     avec     soin  • 

Si  la  fistule  n'est  pas  oblitérée  trois  ou  quatre  mois  après  l'opération , 
elle  ne  se  fermera  plus,  à  moins  d'une  opération  secondaire,  à  cause  de 
la  reproduction  osseuse  qui  est  déjà  efTectuée  à  cette  époque. 

La  seule  contre-indication  formelle  spéciale  à  cette  opération  est  Texis- 
tence  d'une  tuberculose  pulmonaire  grave  et  confirmée  ou  d'une  dégéné- 
rescence amyloîde  des  viscères. 

M.  Lucas- Championnière  a  fait,  il  y  a  dix-huit  jours,  une  opération 
d'Estlander  à  un  malade  qui  portait  depuis  deux  ans  une  fistule  pleurale 
avec  cavité  contenant  500  grammes.  11  a  réséqué  8  centimètres  des  cin- 
quième, sixième,  septième  et  huitième  côtes  et  1  i  centimètres  de  la  neu- 
vième. L'opération  a  été  très  bien  supportée,  et  la  cavité  ne  contient 
plus  qu'une  demi-seringue  ;  Tétat  général  se  relève,  et  la  respiration  est 
plus  facile.  Il  faut  encore  réserver  le  résultat  définitif. 

M.  Lucas-Ghampionnière  a  employé  le  grand  lambeau  conseillé  par 
M.  Bouilly  au  lieu  des  incisions  multiples  d'Estlander;  mais  il  ne  Ta  pas 
drainé,  de  sorte  qu'il  s'est  formé  un  abcès.  Il  conseille,  outre  le  drainage, 
de  ne  pas  faire  communiquer  la  plaie  de  résection  avec  la  fistule  qui  est 
une  cause  d'infection  et  empêche  la  réunion  immédiate. 

M.  Vehneuil,  après  avoir  fait  l'éloge  du  rapport  si  étudié  de  M.  Berger, 
dit  que  toutes  les  fistules  pleurales  qui  persistent  après  l'empyème  ne 
sont  pas  dues  à  la  rigidité  de  la  paroi  thoracique»  et  cite  notamment  le 
cas  d'un  de  ses  collègues  qu'il  est  appelé  à  soigner  et  qui  porte  depuis 
plus  d'un  an  une  fistule  oblique  en  bas  et  en  dedans,  longue  de  17  centi* 
mètres,  mais  si  étroite  qu'elle  ne  contient  pas  plus  de  25  grammes  de 
liquide.  On  peut  d'autant  moins  attribuer  cette  fistule  à  l'épuisement  de 
la  rétractilité  du  thorax  que  celui-ci  ne  présente  pas  la  moindre  défor- 
mation. Il  faudrait  donc  dire  qu'avant  d'en  venir  au  désossement  du 
thorax  on  devra  constater  si  les  côtes  sont  imbriquées  et  attirées  en 
dedans.  M.  Verneuil  a  vu  de  ces  fistules  guérir  toutes  seules  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  mois. 

M,  MoNOD  a  fait  le  10  octobre  1883  l'opération  d'Estlander  sur  un  jeune 
bomrme  de  dix-sept  ans  qui  avait  subi  l'empyème  en  mars  1882;  la  résec- 
tion a  porté  sur  cinq  côtes,  de  la  troisième  à  la  septième,  sur  une  aussi 
grande  étendue  que  possible  (6  centimètres  sur  la  cinquième).  Les  résul- 
tats immédiats  turent  excellents,  et  la  guérison  semblait  complète  au 
début  de  décembre,  mais  depuis  la  quantité  de  pus  a  un  peu  augmenté 
et  le  malade  s'affaiblit.  Ce  n'est  qu'un  demi-succès. 

M.  Monod  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  remarques  :  U  a 
dû  couper  en  dçux  la  première  cote  attaquée  avant  de  la  réséquer,  pour 
m  faire  de  la  place;  il  n'a  pas  suffisamment  drainée  son  lambeau;  il  a  été 
obligé  de  recourir  aux  lavages,  à  cause  du  développement  de  la  fièvre,  ' 
que  les  injections  ont  du  reste  fait  disparaître.  Il  insiste  aussi  sur  l'étendue 
QOnsidérable  qu'il  faut  donner  aux  résections.  Enfin  il  se  demande  si^ 
pour  obvier  à  la  régénération  osseuse  rapide  qu'il  a  constatée  sur  son 
qualade  à  U  fin  du  premier  mois,  il  n'y  aurait  pas  lieu»  après  avoir  fait 
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la  résection  sous-périostée,  de  réséquer  le  périoste  avec  des  ciseaux  ;  en 
cas  de  blessure  artérielle,  il  serait  alors  facile  de  lier  Tartère  qu'on  aurait 
sous  les  yeux. 

M.  Després  trouve  que  M.  Berger  a  tenu  trop  peu  de  compte  de  la  ten- 
dance à  la  guérison  naturelle  des  fistules  pleurales,  avec  lesquelles  les 
malades  peuvent  du  reste  vivre  longtemps  s'ils  n'ont  pas  d'autre  tare 
organique.  Il  y  a  très  certainement  des  fistules  dues  à  la  persistance  de 
cavités  sous-costales,  mais  elles  peuvent  aussi  succéder  à  des  pleurésies 
interlobaires,  ce  dont  le  cas  cité  par  M.  Verneuil  lui  paraît  un  exemple. 

M.  Retnieb.  Angiome. 

M.  ReyDîer  demande  l'avis  de  la  Société  au  sujet  d'un  enfant  qu'il  lai 
présente  et  qu'il  croit  atteint  d'un  angiome  congénital  qui  s*est  accru 
depuis  Ja  naissance,  mais  est  actuellement  station naire. 

M.  Berger  conseille  l'expectation  et  les  injections  de  pcrchlorure  de 
fer  dans  le  cas  où  la  tumeur  continuerait  à  grossir. 

M.  DE  Sautt-Germain.  Des  moyens  de  redressement  des  déviations 
osseuses  du  membre  inférieur  chez  Venfant. 

M.  de  Saint-Germain  ne  parle  que  des  enfants  et  vise  spécialement  les 
déformations  raehi tiques,  genu  valgum  proprement  dit  et  courbures  du 
tibia;  il  ne  s'occupe  pas  de  la  question  des  cals  vicieux.  Pour  les  cas 
dont  il  est  question,  il  fait  le  redressement  sans  fracture,  ou  Tostéoclasie 
manuelle,  qu'il  préfère  aux  appareils  chez  l'enfant,  ou  encore  l'ostéotomie. 
La  fréquence  des  déviations  rachitiques  à  Thôpital  est  attestée  par  les 
registres  des  consultations  du  Parvis,  qui  en  notent,  de  1875  à  1883,  727  cas 
sur  1Û53,  soit  70  0/0;  elles  peuvent  aussi  survenir  dans  les  classes  aisées, 
par  suite  d'un  état  de  misère  physiologique.  M.  de  Saint-Germain  cite 
l'observation  d'une  petite  fille  dans  ces  conditions,  à  laquelle  il  a  redressé 
manuellement  sans  fracture  une  courbure  du  tibia  pendant  la  période  de 
ramollissement. 

L'opération  pendant  la  période  de  ramollissement  est  plus  facile  et 
moins  offensive;  elle  se  pratique  constamment  à  cette  période  à  l'Institut 
rachitique  de  Milan  et  n*est  d'ailleurs  pas  nouvelle.  L'opération  est  utile 
dans  ces  cas,  car  une  nourriture  convenable  et  une  bonne  hygiène  sont 
insuffisantes  pour  amener  la  guérison,  qui  ne  se  maintient  du  reste  après 
Topération  que  grâce  à  des  précautions,  à  un  long  repos  et  au  port  pro- 
longé d'un  appareil. 

L'application  de  ce  traitement  de  redressement  sans  fracture  n'a  d'au- 
tres limites  que  celles  de  sa  possibilité  et  de  son  efficacité.  On  ne  peut 
lui  fixer  de  limite  d'âge,  l'éburnation  qui  le  rend  impossible||ouvant  être 
quelquefois  congénitale,  comme  le  prouve  le  malade  présenté  par  M.  Gué- 
niot;  les  courbures  tibiales  qui  apparaissent  les  premières  sont  quelque- 
fois ébumées  à  la  fin  de  la  première  année,  mais  on  peut  observer  aussi 
des  cas  de  rachitisme  à  début  tardif. 
L'éburnation  effectuée,  il  faut  recourir  à  l'ostéoclasie  manuelle,,  qui 
en  produisant  une  fracture  diaphyso-épiphysaîre  ou  à  peu  près. 


ri* 


136  REVUE  DE  CHIRURGIE 

On  entend  alors  un  craquement,  ce  qui  n'empêche  pas  d*obtenir  une  con- 
Bolidation  régulière  sans  cal. 

Enfin  rostéoclasie  linéaire  externe,  supra-condylienne  interne,  ou  cunéi- 
forme donne  les  mêmes  résultats  sans  danger  et  sans  crainte  de  produire 
des  désordres  articulaires  comme  avec  Tostéoclasie;  certaines  ostéotomies 
sont  nécessaires,  par  exemple  en  cas  de  concavité  interne  des  tibias  très 
prononcée,  qui  forme  ce  que  M.  de  Saint-Germain  appelle  des  jambes  en 
parenthèse.  Dans  les  jambes  à  déviations  complexes,  en  lame  de  sabre,  il 
faut  pratiquer  .rostéotomie  cunéiforme  soit  par  les  procédés  ordinaires, 
'^  ;  soit  avec  Tappareil  présenté  par  M.  de  Saint-Germain  dans  une  des  der- 

nières séances,  s41  continue  à  donner  de  bons  résultats  sur  le  cadavre. 
Mac  Even  fait  souvent  des  ostéotomies  multiples. 

M.  Després.  Chez  les  jeunes  enfants,  le  genu  valgum  tient  au  port  sur 
les  bras  et  non  au  rachitisme;  en  laissant  l'enfant  assis  par  terre  ou  sur 
un  grand  lit,  la  déformation  peut  disparaître  en  un  mois  quelquefois.  Si 
Ton  n'y  prend  garde,  ces  déformations  augmentent  par  la  marche.  Peut- 
être  des  appareils  portés  pendant  un  temps  plus  long  pourraient-ils  rem- 
placer Topération  qui  doit  toujours  être  suivie  de  leur  emploi,  comme  il 
importe  de  le  faire  remarquer  avec  M.  de  Saint-Germain. 

M.  Guerlain,  de  Boulogne-sur-Mer.  Coup  de  pistolet  dans  la  pot» 
trine.  Mort.  Autopsie,  Corps  étranger  dans  la  paume  de  la  main* 
Rapport  de  M.  Chauvel, 

Cette  observation  présente  à  noter  le  séjour  d'un  fragment  de  bois 
dans  la  main  pendant  huit  mois  et  l'existence  d'une  paralysie  localisée  aux 
ff;:;;:  troisième  et  quatrième  interosseux  dorsaux. 

^i<^.  M.  hvcA.B'CwihiviOfimÈRE,  Laparotomie  pour  des  grossesses  extra-uté' 


%::  *•  rines. 


^/'  M.  Lucas-Cham pionnière  communique  deux  observations  de  grossesse 

;'  extra-utérine  traitées  par'  la  laparatomie  et  guéries  sans  fièvre.  Les  règles 

V.'  se  sont  rétablies  régulièrement  au  bout  d'un  certain  temps. 

^''.;.  L'opération  a  été  conduite  comme  en  cas  'de  kyste  de  Tovaire  adbé- 

^  '  rent,  c'est-à-dire  que  les  bords  de  la  poche  rétrécie  ont  été  suturés  à  la 

> 

peau. 

M.  Després.  Genu  valgum  paralytique. 

M.  Després  présente  de  nouveau  à  la  Société  le  malade  qu'il  lui  a  déjà 
f'::  fait  voir  dans  une  des  précédentes  séances  et  qui  avait  une  déviation  de 

la  jambe  en  dehors  par  parésie  musculaire.  Ce  malade  a  été  électrisé 
pendant  dix  jours,  et  l'on  peut  constater  qu'il  va  beaucoup  mieux. 
«Tel  serai#pour  M.  Després  le  début  de  tous  les  genu  valgum,  les 
lésions  osseuses  qui  rendent  une  opération  nécessaire  n^étant  que  oonsé- 
cutives  à  la  déviation  de  la  jambe,  qui  est  toujours  de  cause  musculaire. 

M.  Follet.  Calcul  urèthral  habitant  depuis  huit  ans  la  région  mem- 
braneuse. Extraction  par  le  périnée.  Guérison.  Rapport  de  M.  Gdyon. 
Le  malade  est  âgé  de  quinze  ans,  et  les  symptômes  relevés  permettent 
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de  faire  remonler  à  huit  ans  le  début  de  raffection.  Les  douleurs  ne  sont 
apparues  que  quelques  semaines  avant  Tintervention  ;  jusque-là,  le  malade 
affîrme  que  les  urines  étaient  restées  claires,  malgré  l'irritation  continuelle 
causée  par  la  présence  du  calcul,  qui  paraît  bien  avoir  séjourné  tout  ce 
temps  dans  la  portion  membraneuse  de  Turèthre.  Les  signes  que  Ton  a 
observés  sont  en  effet  très  différents  de  ceux  qui  caractérisent  les  calculs 
vésicaux.  Le  calcul  >  à  noyau  urique  ,  mesure  4^  5  centimètres  sur 
2,5  centimètres  et  pèse  30  grammes.  Ce  malade  a  toujours  vidé  com- 
plètement sa  vessie,  comme  dans  la  majorité  des  cas  de  corps  étranger 
de  Turèthre,  et  cette  absence  de  rétention  partielle  ou  totale  explique 
Tabsence  de  cystite  pendant  une  si  longue  période  ;  la  contractilité  puis- 
sante de  la  vessie  a  eu  ici  une  influence  préservatrice  incontestable,  et 
les  reins  n'ont  reçu,  grâce  à  elle,  aucune  atteinte. 

L'extraction  fut  faite  par  la  taille  pérlnéale,  qui  s'imposait  ici,  la  situa- 
tion du  calcul,  qui  venait  pour  ainsi  dire  au-devant  du  bistouri,  étant 
facile  à  déterminer  avec  la  sonde,  qu'elle  arrêtait,  par  le  toucher  rectal  et 
même  la  palpation  du  périnée.  Le  principal  danger  de  la  taille  périnéale, 
le  passage  à  travers  le  col,  n'existait  pas  ici,  puisque  le  col  était  franchi 
depuis  bien  longtemps,  et  il  n'y  avait  pas  lieu  de  penser  à  la  taille  hypo- 
gastrique. 

M.  Dbsprés  rappelle  qu'il  a  publié  un  cas  semblable  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  de  chirurgie  de  1867. 

M.  Terhillon,  Valgus  pied  plat  par  impotence  musculaire  avec  mo- 
difications particulières  du  côté  de  la  malléole  externe  et  de  Varticu- 
îation  péronéo-tibiale  inférieure. 

L'affaissement  de  la  voûte  du  pied  peut  être  dû  à  d'autres  causes  qu'à 
V affaiblissement  du  long  péronier  latéral  signalé  par  Duchenne  de  Bou- 
logne, et  la  douleur  qui  est  la  conséquence  de  cet  affaissement  peut  siéger 
ailleurs  que  dans  l'articulation  niédio-tarsienne. 

Chez  trois  adolescents,  deux  hommes  et  une  femme,  M.  Terri  lion  a 
observé  une  fatigue  très  grande  à  propos  de  la  marche,  une  douleur  au 
niveau  du  sommet  de  la  malléole  externe  et  au  niveau  de  l'articulation 
péronéo-tibiale  avec  affaissement  et  aplatissement  delà  voûte  du  pied,  qui 
était  renversé  en  dehors,  de  façon  que  la  face  externe  du  calcanéum 
appuyait  sur  l'extrémité  inférieure  du  péroné.  Ces  phénomènes  existaient 
des  deux  côtés.  Quelle  était  la  relation  entre  les  deux  lésions  qu'on  ren- 
contrait chez  ces  malades,  pied  plat  acquis  et  affection  douloureuse  de  la 
malléole  externe  et  de  l'articulation  péronéo-tibiale  ? 

Le  pied  plat  acquis  était  incontestable  ;  il  s'accompagnait  de  renverse- 
ment en  dehors  et  d*atonie  des  péroniers  et  surtout  du  jambier  antérieur, 
qui  étaient  parésiés  et  répondaient  mal  à  l'excitation  électrique,  ainsi  que 
les  groupes  voisins.  L'interrogatoire  apprenait  que  cette  déformation 
était  acquise  ;  les  malades  pouvaient  d'ailleurs  à  volonté  rendre  au  pied 
sa  cambrure. 

Du  côté  du  péroné,  on  trouvait  un  gonflement  du  sommet  de  la  malléole 
externe,  avec  douleur  plus  ou  moins  persistante,  s'atténuant  par  le  repos  ; 
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du  côté  de  Tarticulation  péronéo-tibiale  enfîn,  on  pouvait  constater  la  dis- 
tension des  ligaments  péronéo-tibiaux,  Télargissement  de  la  mortaise 
tibio-péronière  et  la  mobilité  anormale  de  la  malléole  externe.  Chez  la 
femme,  il  existait  une  arthrite  légère  à  droite,  une  arthrite  fongueuse  à 
gauche. 

Ces  lésions  établies,  leur  mécanisme  est  facile  à  reconnaître  :  renverse- 
ment dulcalcanéum  en  dehors,  contusion  répétée  de  la  malléole  externe, 
qui  est  repoussée  en  dehors  par  le  calcanéum^  et  élongation  des  ligaments 
péronéo-tibiaux,  tels  sont  les  trois  degrés  successif  de  cette  affection, 
dont  les  commémoratifs  permettent  de  reconstituer  renchaînement. 

Dans  Taffection  décrite  par  Duchenne  de  Boulogne,  les  péroniers  seuls 
sont  paralysés  et  l'arrière-pied  peu  modifié;  ici,  lo  jambier  antérieur  est 
également  atteint  et  augmente  la  déviation  latérale  du  pied,  qui  est  ren- 
versé en  totalité. 

La  cause  première  de  la  déviation  'du  pied  paraît  être  une  afTection 
médullaire  passagère,  qui  se  développe  lentement  et  sans  cause;  cette 
opinion  s^appuio  sur  ce  fait  que  Télectrisation  de  la  moelle  donne  de 
meilleurs  résultats  que  celle  des  muscles.  M.  Boudet  de  Paris  a  vu  deux 
cas  analogues  qui  lui  ont  paru  relever  do  la  même  cause. 

Comme  traitement,  M.  Tcrrillon  a  fait  porter  à  ses  malades  des  bottines 
avec  deux  montants  articulés,  avec  une  courroie  maintenant  la  jambe 
contre  le  montant  externe.  Avec  cet  appareil,  la  marche  est  facile,  et 
Tamélioration  dure  depuis  huit  mois  dans  un  cas.  Le  malade  souiTre  encore 
quand  il  quitte  sa  bottine,  quoique  la  voûte  soit  en  partie  reformée  par 
réiectrisation.  Il  faut  en  effet  soumettre  ces  sujets  à  l'action  des  courants 
induits  et  surtout  des  courants  continus,  et  y  joindre  le  massage  et  les 
douches. 

Des  empreintes  recueillies  à  diverses  reprises  permettent  de  suivre  chez 
les  malades  de  M.  Terrillon  les  effets  de  ce  traitement.  Comme  résultat 
défmitif,  le  premier  malade  a  été  perdu  de  vue  trop  tôt;  le  second  a  une 
voûte  plantaire  reformée,  et  la  troisième  est  guérie  du  côté  où  elle  n*avait 
qu'une  arthrite  légère;  mais  le  côté  de  Tarthrite  fongueuse  reste  station- 
naire,  réiectrisation,  le  massage  et  les  douches  ne  pouvant  pas  être  em- 
ployés. 

M.  Terrillon  termine  cette  communication  par  les  conclusions  sui- 
vantes : 

lo  Certaines  affections  du  pied  qui  paraissent  primitives  peuvent  n'être' 
que  secondaires. 

2*  La  recherche  de  leur  cause  est  diffîcile,  mais  importante. 

3*  L'affection  que  M.  Terrillon  vient  de  décrire  ne  doit  pas  être  très 
rare,  puisqu'il  en  a  rencontré  trois  cas  en  peu  de  temps  et  M.  Boudet  de 
Paris  deux  autres. 

4<»Une  connaissance  plus  parfaite  de  ses  symptômes  permettra  de  la 
reconnaître  plus  facilement  et  de  la  traiter  eflîcacement. 

M.  Trélat  a  signalé  plusieurs  fois  que  Ton  pouvait  rencontrer  dans  le 
pied  plat  des  arthralgies  multiples  et  de  siège  variable,  dues  à  des 
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impotences  musculaires  variables  qui  entraînent  successivement  des  con- 
tractures, des  raideurs  articulaires  et  des  déformations  dont  M.  Terrillon 
n'a  pas  parlé.  Tous  ces  symptômes  peuvent  disparaître  momentanément 
par  le  massage  et  Tanesthésie  générale  ;  la  guérison  est  obtenue  par  le 
repos  en  bonne  position,  dans  un  appareil  au  besoin,  et  par  Télectrisa- 

tiOD. 

M.  MoHOD.  Dans  Tbypotbèse  pathogénique  de  M.  Terrillon,  pourquoi 
le  ctioc  direct  ne  déterminerait-il  pas  aussi  un  point  douloureux  sur  le 
calcanéum  ? 

M.  Dbspaês.  Le  seul  point  nouveau  de  la  communication  de  M.  Terrillon 
est  la  pression  douloureuse  de  la  malléole  externe  contre  le  calcanéum; 
faut-il  faire  pour  cela  une  maladie  nouvelle  ?  La  seule  tbéorie  vraie  du 
valgnsest  celle  de  Ducbenne  de  Boulogne,  celle  de  l'impotence  musculaire 
primitive. 

M.  LàKzisLOROUE.  M.  Terrillon  a-t-il  vu  ses  malades  au  début?  a-t-il  pu 
bien  établir  la  filiation  des  accidents,  notamment  le  développement  de 
Tarthrite  fongueuse  ou  de  l'élargissement  de  la  mortaise  tibio-péronière  ? 
M.  Lannelongue  serait  tenté  de  soutenir  la  tbèse  inverse  et  de  croire  les 
lésions  articulaires  primitives  et  déterminant  consécutivement  le  pied 
plat  et  les  atrophies  musculaires,  ce  dont  on  possède  beaucoup  d'obser- 
vations indiscutables. 

M.  Bbhqer.  Beaucoup  de  chirurgiens  n^admettent  pas  la  théorie  mus- 
culaire exclusive  et  acceptent  pour  un  certain  nombre  de  cas  l'explication 
donnée  par  M.  Gosselin. 

M.  Trêlat.  Le  valgus  pied  plat  douloureux  peut  survenir  par  altération 
musculaire,  par  arthrite  ou  par  déformations  osseuses  primitives;  lexamen 
des  tarsalgiques  est  toujours  délicat  et  difficile  et  nécessite  l'étude  isolée 
de  Vétat  des  muscles  et  des  articulations  sous  le  chloroforme. 

M.  Le  Fort.  Pour  admettre  avec  M.  Terrillon  que  l'arthrite  puisse  être 
consécutive  à  Taplatissoment  du  pied,  il  faudrait  avoir  vu  passer  les  ma- 
lades par  toutes  les  phases  de  cette  affection,  encore  mal  connue  dans  son 
essence  ;  en  outre,  cette  douleur  articulaire  devrait  exister  dans  le  pied 
bot  valgus. 

M.  Le  Fort  se  propose  d'exposer  à  la  Société  ses  idées  personnelles 
Bor  rétiologie  et  le  traitement  du  valgus  pied  plat  douloureux,  idées  que 
dix  années  'expérience  ont  confirmées. 

Dans  la  théorie  de  Duchenne  de  Boulogne,  la  paralysie  primitive  du 
long  péronier  détermine  un  pied  plat  varus  qui  se  transforme  mécanique- 
ment en  Talgus  par  la  marche ,  avec  contracture  du  court  péronier 
latéral;  sans  parler  de  la  singularité  que  constituerait  un  état  aussi 
Imposé  pour  deux  muscles  recevant  leurs  filets  moteurs  d'un  même  nerf, 
on  constate  souvent  que  le  long  péronier  est  contracture,  et  Bonnet  de 
Lyon  a  même  proposé  et  pratiqué  alors  la  section  sous-cutanée  des  tendons 
péroniers.  La  faradisation  peut  amener  des  guérisons,  mais  cela  ne 
prouve  pas  que  Duchenne  de  Boulogne  ait  raison  au  moins  dans  la  grande 
généialîté  des  faits.  M.  Qosselin  admet  une  arthrite  médiotarsienne  pri- 
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mitive,  mais  n* explique  qu'imparfaitement  les  contractures  des  muscles 
innervés  par  le  sciatique  poplité  externe,  qui  seraient  réflexes  par  com- 
pression du  nerf  plantaire,  ce  que  M.  Le  Fort  n'admet  pas. 

L'affaissement  de  la  voûte  du  pied  est  fréquent  dans  les  campagnes, 
sans  valgus,  sans  douleur  et  sans  gêne  de  la  marche.  Les  paysans  nais- 
sent avec  des  pieds  bien  conformés,  et  cet  affaissement  est  dû  à  l'absence 
habituelle  de  chaussures;  il  se  produit  insensiblement;  le  sol  plus  ou 
moins  meuble  soutient  le  pied  en  le  laissant  s'étaler,  ce  qui  explique  Tin- 
dolence.  Qu'on  mettedes  souliers  durs  à  ces  malades  comme  au  régiment, 
le  pied  y  sera  comprimé  et  gêné,  et  la  marche  sera  assez  difficile  pour  jus- 
tifier la  réforme;  chez  eux,  au  contraire,  pieds  nus,  ces  malades  font  faci- 
lement de  longues  marches. 

Le  valgus  pied  plat  douloureux  se  développe  dans  des  conditions  d'âge 
et  de  professions  bien  déterminées,  de  seize  à  dix-neuf  ans  chez  des  sujets 
debout  ou  marchant  dans  un  espace  restreint,  garçon  d'hôtel,  de  café, 
mais  il  faut  tenir  compte  aussi  du  genre  de  chaussures  de  ces  Individus 
pantoufles  ou  escarpins  découverts  à  semelle  mince  et  sans  talons.  Dans 
la  station  verticale,  tout  est  disposé  pour  rendre  la  contraction  musculaire 
inutile  et  faire  porter  tout  Teffort  sur  les  ligaments;  mais  à  la  longue  ceux-ci 
se  fatiguent  et  s'allongent,  et  les  muscles  doivent  intervenir  :  tel  est  le  cas 
à  la  plante  du.  pied,  quand  une  fatigue  exagérée  se  joint  à  un  changement 
de  chaussures,  à  l'absence  du  soutien  habituel  par  une  grosse  se- 
melle. 

Les  malades  ressentent  des  crampes  dans  les  jambes,  de  plus  en  plus 
rapprochées  et  durables;  la  voûte  plantaire  a  besoin  du  soutien  des 
muscles,  surtout  du  long  péronier  latéral  qui  se  contracte,  d'abord,  puis 
devient  impuissant  et  se  contracture,  ainsi  qu'un  nombre  variable  des 
muscles  innervés  par  le  sciatiquo  poplité  externe,  sans  pouvoir  empêcher 
Taffaissement  de  la  voûte,  à  cause  de  l'allongement  des  ligaments,  facilité 
peut-être  par  un  léger  degré  d'arthrite.  Le  pied  plat  valgus  est  alors 
constitué  ;  il  est  douloureux,  parce  que  l'allongement  des  ligaments  est 
brusque. 

Comme  traitement  de  cette  affection,  M.  Le  Fort  a  reconnu  qu'il  suf- 
fisait de  rétablir  la  voûte  plantaire  artificiellement  avec  une  plaque  de 
liège  en  dos  d'âne  reproduisant  la  courbure  normale  et  fixée  avec  un 
appareil  silicate  ou  dans  une  chaussure.  On  peut  aussi  employer  une  bot- 
tine très  cambrée  dont  la  forme  est  maintenue  par  une  lame  d'acier  placée 
dans  la  semelle  -,  mais  ce  moyen  est  trop  coûteux.  Le  rétablissement  de  la 
voûte  rend  le  repos  inutile  et  permet  de  suite  de  marcher  sans  douleur, 
mais  le  retour  à  des  chaussures  minces  et  plates  peut  et  droit  amener  une 
récidive.  Ainsi,  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  la  plaque  de  liège 
avait  fait  disparaître  tout  symptôme  pendant  deux  mois,  et  le  retour  aux 
pantoufles  a  rapidement  amené  une  récidive,  qui  a  disparu  du  reste  par  le 
retour  aux  chaussures. 

Enfin,  quand  la  faradisation  amène  la  guérison^  elle  agit  surtout  par  le 
repos  qui  l'accompagne,  et  en  modifiant,  comme  méthode  perturbatrice, 
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]a  moUlité  et  la  sensibilité  du  muscle.  Dans  quelques  cas  peut-être  il  peut 
exister  des  valgus  pieds  plats  paralytiques. 

M.  Ve&necil.  Il  est  impossible  de  ranger  dans  une  même  catégorie  tous 
les  valgus  pieds  plats  qui  peuvent  être  dus  :  soit  rarement  à  une  con- 
tracture des  péroniersy  surtout  chez  les  jeunes  filles,  que  M.  Verneuil  a 
vu  céder  deux  fois  définitivement  aux  pulvérisations  d'éther;  soit  au  relâ- 
chement des  jambiers  et  non  des  péroniers,  comme  le  dit  Duchenne  :  le 
pied  est  alors  absolument  normal  au  repos,  mais  se  dévie  dès  que  le  sujet 
est  debout;  soit  enfin  à  un  arthrite  primitive,  comme  M.  Gosselin  Ta  admis 
d'une  manière  peut-être  un  peu  trop  générale.  A  Tappui  de  cette  dernière 
variété,  il  faut  rappeler  rinfiuence  du  froid  humide  et  Texistence  de  la 
diathèse  rhumatismale  chez  presque  tous  ces  malades. 

M.  Trélat  est  peu  disposé  à  admettre  Tinfluence  de  lar  marche  pieds  nus 
sur  le  développement  du  pied  plat  ;  Tinfluence  du  mode  de  chaussures  ne 
lui  parait  pas  non  plus  démontrée.  Il  cite  un  cas  dans  lequel  Tinfluence  du 
froid  humide  paraît  bien  nette. 

M.  TiLLAUx.  La  contracture  peut  résulter  de  plusieurs  causes  ;  mais  le 
valgus  pied  plat  douloureux  classique  et  commun  des  adolescents  est 
uniquement  dû  au  relâchement  des  ligaments  de  la  face  plantaire  du 
pied.  Il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  pied  plat  acquis  le  pied  plat  con- 
génital, qui  est  indolent,  parce  que  les  ligaments  ne  sont  pas  tiraillés. 

M.  Marc  Sée  est  de  Ta  vis  de  M.  Le  Fort  ;  les  sujets  grands ,  mal 
musclés,  dont  les  pieds  sont  très  développés,  sont  prédisposés  à  cette 
affection. 

M.  DB  Saint-Germain  applique  avec  succès  au  Bureau  central  le  traite- 
ment par  des  semelles  de  liège  dont  parle  M.  Le  Fort.  Tout  en  recon- 
naissant Vinfluence  des  bottines  éculées^  des  escarpins  et  des  savates,  ce 
chirurgien  conteste  celle  des  véritables  pantoufies. 

M.  Després.  Le  pied  plat  valgus  douloureux  passe  par  quatre  périodes  : 
{•  contracture  des  extenseurs;  2»  'affaissement  de  la  voûte  plantaire; 
3"  aplatissement  de  cette  voûte,  et  4*  pied  plat  confirmé  avec  luxation 
astragaJo-scaphoîdienne,  déviation  de  Taxe  du  pied  en  dehors  et  douleur 
qui  disparait  en  deux  jours  de  repos  au  lit.  Plus  tard  enfin,  la  douleur 
disparait  définitivement.  Si  M.  Le  Fort  avait  observé  ses  malades  au 
début,  il  aurait  pu  constater  les  lésions  musculaires  signalées  par  Duchenne 
de  Boulogne,  qui  ne  sont  plus  appréciables  à  une  époque  trop  avancée 
de  Taffection.  L'influence  du  repos  au  début,  qui  rend  au  pied  sa  cambrure 
normale,  est  inexplicable  avec  la  théorie  ligamenteuse.  La  paralysie  n'est 
du  reste  pas  nécessaire,  il  suffit  qu'il  y  ait  défaut  d'équilibre  entre  les 
divers  groupes  musculaires,  comme  Duchenne  de  Boulogne  Ta  bien  établi. 
Comme  traitement,  M.  Després  emploie  l'électricité  et  des  bottines  lacées 
remontant  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  sans  semelle  spéciale. 
Il  a  vu  deux  malades  que  ces  semelles  n'ont  pas  soulagé. 

M.  Le  Fort  a  vu  un  certain  nombre  de  malades  au  début  de  leur  aiTec- 
tion  et  a  constaté  qu'ils  avait  plutôt  de  la  contracture  des  péroniers  que  de 
la  parésie. 


142  REVUE  DE  CHIRURGIE 

M.  GuERMONPREz,  de  Lille.  Pronostic  des  mutilations  de  la  main. 

L'étude  de  nombreuses  observations  a  conduit  M.  Guermonprez  aux  con- 
clusions suivantes  : 

1»  On  peut  obtenir  le  rétablissement  de  la  dextérité  et  de  la  vigueur  de 
la  main  aussi  bien  par  des  interventions  tardives  que  par  des  interventions 
précoces. 

2*  Des  débris  de  doigt  peuvent  changer  de  rôle  et  acquérir  notamment 
des  mouvement  d'opposition  qui  leur  permettent  de  remplacer  le  pouce. 

3«  L'intervention  immédiate  n^empèche  pas  la  production  des  dégéné- 
rescences et  des  atrophies,  l'intervention  tardive  est  donc  préférable. 

• 

M.  Périer.  Canule  à  tamponnement  pour  la  trachée. 

M.  Perier  présente  une  canule  à  tamponnement  pour  la  trachée,  per- 
fectionnée par  un  malade,  qui  lui  parait  parfaite.  Le  tamponnement  se 
fait  au  moyen  d'un  sac  en  caoutchouc  mobile  qu'on  peut  remplir  d'air 
ou  d'eau. 

M.  GuYON.  Présentation  dHnstrument^ 

M.  Guyon  présente  au  nom  de  M.  Collin  une  pince  porte-anse  pouvant 
se  transformer  instantanément  en  serre-neud,  qui  sera  commode  pour 
placer  une  anse  au  fond  d'une  cavité. 

M.  Terrxllon.  Tumeur  de  la  partie  supérieure  de  fosses  nasales.  AblR' 
tion  avec  résection  temporaire  du  nez,  Guérison» 

M.  Terrillon  a  fait  la  résection  temporaire  du  nez  par  la  méthode  de 
Chaâsaignac  pour  permettre  l'ablation  complète  d'une  tumeur  probable- 
ment épithéliale  siégeant  en  haut  des  fosses  nasales,  près  de  l'ethmolde. 
L'opération^  faite  sans  outillage  spécial,  a  été  suivie  d'une  guérison  com- 
plète sans  difformité  appréciable. 

M.  Hache. 
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I.  —  Pathoio^e  générale. 

Du  BOLE  DES  MICRO-ORGANISMES  DANS   LA  PRODUCTION    DE    LA  SUPPURATION.  Note 

préliminaire  par  M.  I.  Straus.  (Bul.  de  la  soc.  de  biol.  1883,  p.  651.) 

Depuis  les  travaux  de  Pasteur  et  les  résultats  surprenants  de  la  méthode 
antiseptique  de  Lister,  tout  le  monde  s'accorde  à  reconnaître  une  liaison 
étroite  entre  le  phénomène  de  la  suppuration  et  la  présence  de  micro-or- 
ganismes dans  le  foyer  purulent.  La  plupart  des  affections  médicales  qui 
aboutissent  à  la  suppuration  (variole,  pneumonie  grise,  méningite  céré- 
bro-spinale épidémique,  etc.)  sont  des  maladies  infectieuses,  liées  à  la 
présence  de  microbes.  Dans  le  domaine  des  maladies  chirurgicales,  ce 
fait  est  encore  plus  évident;  dans  un  travail  récent  i,  M.  Ogston  examina 
le  contenu  de  88  abcès  jusque-là  intacts  et  non  ouverts,  dont  74  abcès 
chauds;  dans  ces  74  cas,  le  pus,  examiné  par  la  méthode  de  Koch  (colora- 
tion par  les  couleurs  d'aniline,  emploi  de  Fpbjectif  à  immersion  à  huile 
et  deTéciairage  Abbé),  renfermait  constamment  des  micrococcus.  Ceux- 
ci,  iî  est  y/ai,  ne  purent  être  constatés  par  M.  Ogston  dans  le  pus  des 
H  abcès  froids  (osseux,  caséeux,  scrofuleux)  ouverts  par  lui,  mais  on 
sait  maintenant  que  ces  abcès  froids  sont,  pour  la  plupart  du  moins, 
d'origine  taberculeuse,  et  par  conséquent  eux  aussi  relèvent  de  la  pré- 
sence de  micro-parasites.  Le  piis  de  Vostéomyélite  suppurée  aiguë  con- 
tient également  des  organismes  (Kocher,  Verneuil),  et  il  serait  aisé  de 
multiplier  ces  exemples. 

L'expérimentation,  jusquUci,  n'a  pas  confirmé  pleinement  ces  ensei- 
gnements de  JA  pathologie  et  de  Tanatomie  pathologique.  Dès  1878,  dans 
une  note  célèbre,  Pasteur  s,  tout  en  revendiquant  pour  les  microbes  le 
rôle  principal  dans  la  genèse  du  pus,  dit  avoir  réalisé  des  expériences  où 
il  a  pu  faire  naître  du  pus  par  Tintroduction  sous  la  peau  d^animaux  do 


1.  Report  upon  micrO'Organismut  in  surgical  diseaaes    {The  British  med.  Journal, 
13  mars  J881,  p.  369). 

2.  La  théorie  d«s  germei  et  ses  applicationt  à  la  médecine  ei  à  la  chirurgie,  note 
lue  à  l'Acad.  de  médecine,  le  30  avril  1878. 
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fragments  de  laine,  de  particules  de  charbon  préalablement  chauffés  et 
ne  contenant  pas  de  germes  microscopiques.  Dans  cette  même  note, 
M.  Pasteur  signale  et  applique  la  méthode  des  cultures,  comme  la  plus 
décisive  pour  la  distinction  des  processus  phlegrnasiques  communs  d'avec 
les  processus  infectieux. 

Dans  un  travail  récent  fait  au  laboratoire  de  M.  Ponfick,  M.  Uskoiï 
s*est  proposé  le  but  suivant,  qui  sert  de  titre  à  son  mémoire  :  Existe-t-il 
une  suppuration  sans  Tintervention  d'organismes  inférieurs  ^  ?  Il  injecta 
sous  la  peau  de  chiens  divers  liquides,  tels  que  de  Teau  distillée,  de  Phuile 
d'olive,  du  lait,  de  Tessence  de  térébenthine.  L'endroit  où  se  faisait  Tin- 
jection  était  préalablement  désinfecté,  le  point  de  la  piqûre  fermé  avec  un 
emplâtre,  puis,  au  bout  de  trois  à  cinq  jours,  un  fragment  de  la  peau 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  à  Tendroit  de  Tinjection  était  excisé 
et  examiné,  à  Tétat  frais  ainsi  qu'après  durcissement  par  ralcool,  au  point 
de  vue  de  la  présence  du  pus  et  de  celle  de  micro-organismes.  Les  ré- 
sultats furent  variables,  et  avec  ces  différentes  substances,  tantôt  M.  Uskoff 
n'obtint  aucune  lésion  appréciable,  ou  bien  une  inflammation  plus  ou 
moins  accusée,  ou  bien  des  abcès,  avec  ou  sans  micro-organismes.  L'in- 
jection sous«cutanée  d'essence  de  térébenthine  provoqua  presque  cons- 
tamment de  la  suppuration,  sans  micrococcus  :  d'où  cette  conclusion 
c  qu'une  suppuration  peut  survenir  sans  la  présence  et  l'intervention 
d'aucun  organisme  inférieur  i. 

M.  Orthmann  *,  dans  un  travail  très  soigneusement  exécuté  sous 
l'inspiration  du  professeur  Rosenbach,  répéta  la  plupart  de  ces  expérien- 
ces avec  des  précautions  antiseptiques  minutieuses.  Il  rappelle  que  Pas- 
teur déjà  a  enseigné  que  le  lait  et  Teau  ne  sont  pas  stérilisés  par  le  simple 
fait  de  Tébullition,  mais  qu'il  est  nécessaire  de  les  porter  à  une  tempéra- 
ture de  115°.  En  recourant  à  cette  précaution,  M.  Orthmann  n'obtint  pas 
de  suppuration  sur  les  chiens  même  à  la  suite  de  Tinjection  sous-cutanée 
de  grandes  quantités  (jusqu'à  300  gr.)  d'eau  distillée,  de  lait,  d^huile. 
Mais  il  obtint  toujours  une  suppuration  à  la  suite  d^injections  sous-cuta- 
nées d'essence  de  térébenthine,  sans  jamais  pouvoir  déceler  dans  le  pus 
ainsi  provoqué  la  présence  de  micrococcus,  ni  par  la  coloration  à  l'aide 
du  violet  de  méthyl,  ni  par  la  culture  sur  de  la  gélatine.  Un  résultat  ana- 
logue fut  obtenu  à  la  suite  d'une  injection  sous-cutanée  de  mercure. 

Enfin,  tout  récemment,  M.  Councilman  ',  dans  des  expériences  faites 
sous  l'inspiration  de  M.  Cohnheim,  eut  recours  à  un  dispositif  ingénieux, 
que  nous  ne  pouvons  décrire  ici,  pour  introduire  aseptiquement  sous  la 
peau  de  lapins  un  mélange  d'huile  de  croton  et  d'huile  d'olive.  Il  provo- 
qua ainsi  la  formation  de  pus,  sans  micrococcus. 

Mes  expériences^  au  nombre  de  46,  ont  été  faites  sur  des  lapins,  des 
cobayes  et  des  rats.  Elles  consistaient  :  !<>  dans  Tintroduction  sous  la 

1.  VireKowU  Arch.  1881,  t.  LXXXVI,  p.  150. 

2.  Veher  diê  Ursachen  der  Eiterbildung  {Virchow's  i4rc?«.  1882,  t.  XC,  p.  540). 

3.  Zur  ^Uologie  der  Eiterung  {Virchow'ê  Arch.,  1883,  t.  XCIT,  p.  217). 
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peau  de  la  région  dorsale  des  liquides  suivants  :  essence  de  térébenthine, 
mélange  d^huile  de  oroton  et  d'huile  d*amandes  douces,  eau  stérilisée 
bouillante,  mercure;  2»  dans  Tintroduction  sous  la  peau  de  corps  solides 
stérilisés  :  drap,  sureau,  liège. 

La  peau  velue  d'un  animal  tel  que  le  chien  ou  les  rongeurs  parait  bien 
diificile  à  rendre  dûment  aseptique,  mêmS  avec  les  précautions  très 
grandes  auxquelles  a  eu  recours  M.  Orthmann  ;  d'autre  part,  Tocclusion 
à  Taide  d'un  pansement  de  Lister  chez  des  animaux  remuants  semble 
aussi  très  difficile  à  réaliser.  Pour  opérer  aseptiquement  avec  la  plus 
grande  sécurité  possible,  j'eus  recours  au  procédé  suivant  : 

La  peau  du  dos,  préalablement  rasée,  fut  brûlée  jusqu'au  derme  à 
l'aide  du  thermocautère  de  Paquelin  ;  c'est  à  travers  Teschare  ainsi  pro« 
duite  et  à  coup  sûr  stérilisée  que  s'effectuait  l'introduction  du  cofps  étran- 
ger. Quand  ce  dernier  était  un  liquide,  au  lieu  de  recourir  à  l'emploi, 
toujours  suspect,  d'une  seringue,  je  me  servis  du  tube  de  verre  effilé  à 
un  seul  bout,  fermé  par  un  tampon  de  coton  à  l'autre  bout,  et  flambé, 
dont  on  se  sert  couramment  dans  le  laboratoire  de  M.  Pasteur.  L'effilure 
du  tube  était  introduite  par^une  petite  ouverture  pratiquée  sur  l'eschare 
à  l'aide  d'un  scalpel  flambé,  sous  la  peau,  aussi  loin  que  possible  du 
point  d'entrée.  Le  liquide  stérilisé  était  injecté  en  soufflant  avec  la  bou- 
che* Tair  injecté  en  même  temps  est  absolument  négligeable,  puisque 
c'est  de  Tûr  pur,  filtré  par  le  tampon  de  coton. 

Le  tube  de  verre  retiré,  je  ferme  le  trou  de  l'eschare  également  à 
l'aide  du  thermocautère,  de  façon  à  rétablir  la  continuité  de  l'eschare. 
Ici,  quelques  précautions  sont  nécessaires  :  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
trop  chauffer  le  cautère,  pour  ne  pas  couper  les  tissus;  il  faut  en  outre 
vérifier  que  le  pertuis  est  bien  fermé  en  laissant  l'animal  s'agiter  et  en 
s'assurant  que  le  liquide  ne  s'écoule  pas  par  l'ouverture  mal  fermée  ;  dans 
ce  dernier  cas,  il  faut  réappliquer  le  cautère,  légèrement  et  à  différentes 
reprises  Jusqu'à  ce  que  l'eschare  soit  solide  et  l'occlusiou  parfaite. 

Quand  le  corps  à  introduire  était  un  corps  solide,  il  était  préalablement 
placé  dans  un  tube  de  verre  dont  les  deux  bouts  étaient  fermés  par  un 
tampon  de  coton,  et  le  tout  est  flambé  dans  un  fourne^sj^Ji  gaz.  Une  ca- 
nule flambée,  contenant  un  trocart  pareillement  flambé,  est  ensuite  in- 
troduite avant  sous  la  peau  à  travers  l'eschare  fraîchement  faite.  Puis 
le  trocart  est  retiré,  la  canule  restant  en  place.  Le  tube  de  verre,  tenu 
horizontalement,  eât  débarrassé  de  ses  tampons  de  coton;  l'une  de  ses 
extrémités  est  mise  en  rapport  avec  le  pavillon  de  la  canule,  tandis  que 
par  l'autre  extrémité  on  introduit  une  tige  métallique  mousse,  flambée, 
qui  pousse  le  corps  étranger  devant  elle,  l'engage  dans  la  canule  et 
finalement  sous  la  peau.  On  retire  alors  la  canule  en  même  temps  que  la 
tige  mousse,  et  l'on  ferme  l'ouverture  de  la  peau  avec  le  thermocautère. 
En  procédant  ainsi,  voici  sommairement  les  résultats  obtenus  : 
Injection  d'essence  de  térébenthine  (2  o.  c.  environ).  —  Nombre  d'ex- 
périences :  18  ;  animaux  sacrifiés  au  bout  de  3  a  20  jours.  —  Dans  13  cas, 
pas  de  suppuration,  mais  les  états  suivants  :  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
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résolution  complète,  sauf  un  état  plus  ou  moins  ecch^'motiquo  du  tissa 
cellulaire  sous-cutané  ;  le  plus  souvent,  au  niveau  du  lieu  de  l'injection, 
on  trouve  un  liquide  un  peu  louche,  sentant  franchement  l'essence  de  té- 
rébenthine; à  l'examen  microscopique,  on  voit  que  ce  liquide  est  formé 
par  une  émulsion  de  gouttelettes  plus  ou  moins  fines  d'essence  de  téré- 
benthine ;  il  contient  aussi  des  leucocytes,  en  nombre  variable,  dont  le 
protoplasma  est  chargé  de  fines  gouttelettes  d'essence. 

Cet  état  peut  être  constaté  même  au  bout  de  15  à  20  jours,  où  le  tissu 
cellulaire  continue  à  répandre  une  forte  odeur  d'essence  de  térébenthine, 
témoignant  ainsi  de  la  très  lente  résorption  de  ce  liquide.  Le  tissu  cellu- 
laire dans  les  mailles  duquel  le  liquide  est  renferme  présente  un  aspect 
comme  macéré  ;  mais  examiné  soit  à  l'état  frais,  soit  après  durcissement 
>  dans  l'alcool,  il  ne  présente  pas  d'infiltration  purulente. 

Le  liquide  desséché  sur  des  lamelles  à  couvrir  et  traité  par  les  couleurs 
d'aniline  ne  renferme  pas  de  micro-organismes.  Semé  dans  des  ballons 
Pasteur  contenant  du  bouillon  de  veau  neutre  stérilisé,  pas  de  culture. 

Dans  5  cas,  on  trouva,  à  l'endroit  où  avait  pénétré  rinjection,  étalé  en 
nappe,  du  pus  jaunâtre^  épais,  consistant,  comme  est  le  pus  chez  les 
rongeurs  et  sentant  fortement  l'essence  de  térébenthine.  Dans  les  5  cas, 
le  pus,  sur  des  préparations  colorées  avec  le  violet  de  gentiane  et  surtout 
avec  des  solutions  faibles  de  bleu  de  méthylène,  montra  la  présence,  en 
très  grand  nombre,  de  micrococcus  ;  les  dimensions  et  le  modo  de  grroupe- 
ment  de  ces  micrococcus  variaient  selon  le  cas. 

Quelques  parcelles  de  ce  pus,  recueillies  avec  les  précautions  asepti- 
ques, furent  semées  dans  du  bouillon  ;  dès  le  surlendemain,  le  liquide  du 
ballon  se  troubla  et  se  montra  rempli  de  micrococcus  isolés  ou  le  plus 
souvent  agminés  deux  à  deux. 

Dans  ces  cas  aboutissant  à  la  suppuration,  il  est  à  peu  près  certain 
que,  malgré  les  précautions  employées,  une  faute  quelconque  a  été  com- 
mise, permettant  Tintroduotion  sous  la  peau  de  quelques  germes  qui  ont 
provoqué  la  suppuration. 

Injection  de  i/2  c.  c.  d'un  mélange  (Thuile  de  croton  et  d'huile 
d'amandes  douces.  —  5  expériences.  Dans  4  cas,  pas  de  suppuration,  le 
tissu  cellulaire  et  le  tissu  intermusculaire  du  dos  sont  infiltrés  d'un  liquide 
surnagé  de  gouttelettes  brillantes,  comme  les  yeux  du  bouillon.  A  l'examen 
microscopique,  il  apparaît  comme  une  émulsion  d'huile  avec  de  rares 
leucocytes.  Dans  un  cas,  suppuration.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate, 
par  la  coloration  avec  le  bleu  de  méthyle,  la  présence  de  micrococcus 
très  petits  et  en  outre  de  bacilles  très  courts  et  trapus. 

Injection,  sur  deux  cobayes,  de  10  grammes  de  mercure.  —  Ils  sont 
sacrifiés  au  bout  de  5  jours.  Pas  de  traces  de  suppuration. 

Introduction  sous  la  peau  de  fragments  de  drap,  de  moelle  de  su- 
reau, de  liège  stérilisés,  de  phosphore.  —  Jamais  de  suppuration  ;  le 
corps  étranger  s'enkyste  et  s'entoure  d'une  membrane  très  fine,  transpa- 
rente, fortement  adhérente.  Les  coupes  de  moelle  de  sureau  sont  parti- 
culièrement instructives  :  dans  les  cellules  polygonales  de  la  moelle  de 
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sareau  les  plus  éloignées  de  la  périphérie,  on  rencontre  des  leucocytes 
clair-semés,  dont  le  nombre  augmente  en  se  rapprochant  de  la  périphérie  ; 
à  ce  niveau  apparaissent  des  cellules  plus  volumineuses,  à  protoplasma 
grenu,  d'apparence  épithclioîde,  d'autres  f usiformes,  avec  des  prolonge- 
ments très  longs;  on  peut  saisir  tous  les  intermédiaires  entre  les  leuco- 
cytes et  le  tissu  conjonctif  nettement  ilbrillaire.  Ces  images  rappellent  tout 
à  fait,  du  reste,  les  descriptions  de  Ranvier,  de  Ziegler,  de  Tillmanns^  etc/ 
L'inflammation  ainsi  provoquée  est  un  type  d'inflammation  plastique,  à 
tendance  organisatrice. 

Des  fragments  de  phosphore  blanc  introduits  sous  la  peau  ne  donnent 
lieu  à  aucune  suppuration.  Ce  fait  a  été  constaté,  il  y  a  longtemps,  par 
M.  Ranvier,  qui  Tinterprète  de  la  façon  suivante  :  «  Cela  tient,  dit-il,  à 
os  que  le  phosphore^  très  avide  d'oxygène,  l'absorbe  plus  rapidement  que 
ne  le  font  les  éléments  lymphatiques  ;  ces  derniers,  privés  d'oxygène  dans 
une  certaine  zone  autour  des.  fragments  de  phophore,  ne  posséderaient 
plus  de  mouvements  amœboîdcs  et  ne  pourraient  sortir  des  vaisseaux  ^  » 
L'eiplication  est  ingénieuse,  mais  n'est-il  pas  plus  simple  de  penser  que 
le  phosphore  ne  provoque  pas  de  suppuration,  parce  qu'il  est  éminemment 
aseptique  et  qu'il  brûle  tous  les  germes  qui  pourraient  se  trouver  à  sa 
surface? 

En  résumé,  les  expériences  qui  viennent  d'être  retracées  montrent, 
contrairement  à  celles  de  mes  prédécesseurs,  que  les  substances  considé- 
rées comme  irritantes,  telles  que  l'essence  de  térébenthine,  l'huile  de 
croton,  etc.,  ne  suffisent  pas,  à  elles  seules,  pour  provoquer  la  suppura- 
tion. Ces  corps  peuvent  être  phlogogènes,  mais  non  pyogènes;  pour  qu'il 
y  ait  suppuration  vraie,  il  faut  l'intervention  d'organismes  inférieurs. 


Note  sdb  l'anatoMie  pathologique  du  phlegmon  et  en  particulier  sur  le 

SIÈGE  DES  BÀCTÉaiBS  ET    SUR   LEUR  MODE    DE    PROPAGATION,  par  M.   V.   Çornll. 

{Bul.  de  la  soc.  de  Mol.,  1883,  p.  673.) 

La  très  intéressante  communication  faite  à  la  Société,  dans  sa  dernière 
séanoe,  par  M.  Straus,  m'a  engagé  à  vous  présenter  les  recherches 
histolc^ques  que  j*ai  faites  dans  ces  derniers  temps  sur  le  phlegmon. 

Je  me  suis  servi,  pour  en  étudier  les  lésions  anatomiques,  de  frag- 
ments de  la  peau  enlevée  sur  le  vivant  au  bord  de  la  première  incision 
faite  par  le  chirurgien  pour  ouvrir  un  abcès.  Ces  fragments  ont  été  placés 
immédiatement  dans  l'alcool  fort,  et  les  coupes  en  ont  été  colorées  par 
dJvenes  cooleurs  dérivées  de  Taniline.  Le  violet  de  méthyl  B  m'a  donné 
les  meilleurs  résultats.  Les  coupes  ont  été  examinées  avec  l'objectif  n«  12 
à  immersion  homogène  de  Vérick, 

Le  tissu  conjonctf  sous-dermique  et  le  tissu  cellulo-adipeuz,  qui  sont 
fe  plus  atteints  par  l'inllammation,  présentent  des  lésions  portant  sur  le 

1.  Raztrier,  Traité  technique  d^kUtologie,  p.  177. 


yîf'rJ^^ 


'<   V' 


'\ 


!î<. 


pf.y- 


^:l-'- 


'•S 


'S- 


:.->  . 


148 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


contenu  des  vaisseaux,  les  cellules  fixes  et  les  faisceaux  du  tissu  con- 
jonctif  et  sur  les  cellules  migratrices.  Ces  altérations  plus  ou  moins 
avancées,  suivant  les  points  qu'on  étudie,  aboutissent  à  une  mortifîoa« 
tion  partielle  plus  ou  moins  complète  du  tissu  envahi  et  de  Texsudat. 
Dans  le  sang  contenu  dans  les  vaisseaux,  dans  le  liquide  exsudé,  dans 
les  cellules  migratrices  et  dans  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctii 
envahi,  on  trouve  une  grande  quantité  de  micrococcus  isolés,  soit  réunis 
deux  à  deux,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  soit  disposés  en  petites  chaî- 
nettes. 

Dans  les  parties  du  tissu  conjonctif  où  Tinflammation  est  peu  intense, 
les  vaisseaux,  les  petites  veines  surtout,  montrent  souvent  une  coagula- 
tion de  fibrine  au  milieu  de  laquelle  il  existe  quelques  diplococcus  ou  des 
chaînettes  de  ces  éléments.  Les  chaînettes  sont  généralement  formées 
elles-mêmes  par  des  diplococcus  placés  bout  à  bout.  Les  cellules  lym- 
phatiques qui  parsèment  la  coagulation  fibrineuse  contiennent  quelque- 
fois ces  mêmes  bactéries. 

Le  tissu  cellulo-adipeux,  avant  que  ses  cellules  soient  lésées,  avant 
qu'il  soit  envahi  par  une  migration  abondante  de  cellules  lymphati- 
ques, montre  des  bactéries  dans  le  tissu  conjonctif  qui  circonscrit  les 
grandes  cellules  adipeuses.  —  A  un  degré  un  peu  plus  avancé  de  la 
lésion,  quelques  cellules  lymphatiques  sortent  des  vaisseaux  et  se  répan- 
dent, en  même  temps  que  des  bactéries,  dans  les  espaces  interfascicu- 
laires  du  tissu  conjonctif  et  entre  les  vésicules  adipeuses.  Les  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif  situées  à  la  surface  des  faisceaux  sont  tuméfiées, 
ainsi  que  le  protoplasma  et  les  noyaux  des  cellules  adipeuses. 

Lorsque  Tinfiltration  du  tissu  conjonctif  est  plus  intense,  on  voit,  entre 
les  faisceaux  mêmes  du  tissu  conjonctif  lâche  qui  entoure  les  lobules  adi- 
peux, de  petits  îlots  de  cellules  migratrices  avec  leurs  noyaux  arbores- 
cents ;  dans  leur  protoplasma,  à  leur  surface,  et  autour  d'elles,  il  existe 
de  très  nombreux  diplococcus  ou  de  petites  chaînettes.  Certains  espaces 
interfasciculaires  de  la  base  du  derme  ou  du  tissu  sous-cutané  sont 
dilatés,  transformés  en  de  petites  cavités  limitées  par  des  faisceaux  de 
fibres,  remplies  par  un  liquide  dans  lequel  se  trouvent  des  filaments  de 
fibrine  et  des  cellules  libres.  La  paroi  de  ces  cavités  montre  souvent  des 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  tuméfiées,  faisant  une  saillie  hémisphé- 
rique, ou  ovoïdes  ou  sphéroïdes  et  plus  ou  moins  complètement  déta- 
chées de  la  paroi.  Quelques-unes  de  ces  grandes  cellules  sont  libres  dans 
la  cavité  où  elles  se  trouvent  avec  des  cellules  lymphatiques.  Les  cellules 
lymphatiques  sont  sphériques,  tandis  que  les  cellules  fixes  tuméfiées  sont 
ovoïdes  ou  globuleuses.  Ces  dernières  ont  un  grand  diamètre  double  ou 
triple  des  cellules  lymphatique.  Le  protoplasma  de  toutes  ces  cellules 
renferme  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  microbes.  Ces  derniers 
se  trouvent  aussi  à  leur  surface.  Ainsi,  dans  telle  grande  cellule  fixe 
tuméfiée,  on  en  comptera  de  vingt  à  trente  ;  dans  une  cellule   lympha- 
tique, de  quatre  à  dix.  Il  est  très  facile  de  s'assurer  du  siège  des  mi- 
crobes, car,  les  cellules  se  trouvant  placées  dans  un  liquide  et  isolées  les 
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unes  des  autres,  il  est  impossible  de  confondre  ce  qui  est  dans  leur  inté- 
rieur avec  ce  qui  serait  à  côté  d'elles,  surtout  au  grossissement  considé- 
rable que  nous  employons. 

Les  cellules  fixes  tuméfiées  et  les  cellules  lymphatiques  subissent 
bientôt  des  modiûcations  de  nutrition  qui  aboutiront  à  leur  mortification. 
Au  lieu  d'un  seul  noyau  ovoîde,  les  grandes  cellules  offrent  dans  leur 
protoplasma  tuméfié  une  série  de  grains  se  colorant  comme  la  substance  du 
noyau.  Ces  granules  sont  tantôt  arrondis,  de  1  à  2  ou  3  (i,  tantôt  irréguliers 
et  anguleux,  au  nombre  de  5  à  10  ou  davantage.  Ces  grains  de  nucléine 
sont  faciles  à  distinguer  des  microbes  ;  ils  sont  généralement  moins 
colorés  que  ces  derniers  ;  leur  centre  est  souvent  plus  clair  que  leurs 
bords  ;  ils  sont  très  variables  de  grosseur,  tandis  que  les  microbes  asso- 
ciés deux  à  deux  ou  en  chaînettes  de  3  à  6  dans  les  cellules  sont  tous  de 
volume  identique,  colorés  avec  intensité,  brillants,  homogènes,  réguliè- 
rement arrondis  et  relativement  beaucoup  plus  petits. 

Sur  les  coupes  qui  ont  été  préalablement  durcies  dans  l'alcool,  leur 
diamètre  ne  dépasse  pas  0  (&  3.  On  peut  reconnaître  encore,  dans  ces 
grandes  cellules,  outre  des  grains  de  nucléine,  une  figure  qui  se  rap- 
porte au  noyau  ;  mais  celui-ci  est  habituellement  plus  petit,  moins  nette- 
ment coloré  qu^à  Tétat  normal.  Il  n'est  pas  régulièrement  ovoïde  ou  dis- 
coïde, mais  quelquefois  irrégulier,  terminé  par  une  extrémité  anguleuse. 
De  plus,  les  granulations  et  le  noyau  contenus  dans  une  de  ces  grandes 
cellules  peuvent  pâlir  d'une  façon  très  notable,  si  bien  que  le  noyau  est 
à  peine  plus  coloré  que  le  protoplasma  clair  de  la  cellule. 

Dans  certaines  qui  établissent  un  passage  entre  les  cellules  mortifiées 
dont  le  noyau  ne  se  colore  plus  et  les  cellules  vivantes,  il  existe  seule- 
ment quelques  granulations  colorées,  tandis  que  les  autres  sont  tout  à 
fait  pâles,  à  peine  marquées.  Les  cellules  lymphatiques  épanchées  dans 
ces  espaces  ioterfasciculaires  présentent  des  modifications  analogues. 
Leur  noyau  s'est  divisé  en  trois,  quatre,  cinq  ou  six  petits  noyaux 
arrondis  ;  leur  protoplasma  transparent  contient  des  bactéries  ;  on  voit 
bientôt  ces  noyaux  eux-mêmes  pâlir  et  ne  plus  fixer  la  matière  colo- 
rante. 

Ces  lésions  régressives  des  cellules  de  Texsudat  du  phlegmon  sont 
beaucoup  plus  marquées  encore  dans  les  points  où  le  tissu  conjonctif  et 
Texsudat  subissent  leur  mortification  bien  connue.  Le  protoplasma  des 
cellules  lymphatiques  ne  se  reconnaît  plus  ;  il  existe  seulement  des 
noyaux  arborescents  ou  dos  fragments  de  noyaux  et  des  diplococcus  en 
grande  quantité.  Ces  micro-organismes  adhèrent  souvent  à  la  surface 
des  faisceaux  dissociés  du  tissu  fibreux.  On  n'y  voit  plus  de  vestiges  des 
cellules  fixes. 

Tels  sont  les  détails  révélés  par  l'examen  histologique  dans  le  foyer 
même  de  l'inflammation  phlegmoneuse.  Mais  si  on  étudie  la  peau,  à  peine 
congestionnée,  qui  est  soulevée  par  une  collection  purulente  venue  de  la 
profondeur,  on  reconnaît  que  des  micro-organismes  pénètrent  entre  les 
faisceaux  de  la  partie  profonde  du  derme,  sans  être  encore  accompagnés 
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par  des  cellules  lymphatiques  migratrices.  Les  faisceaux  conjonctifs»  les 
cellules  fixes  de  ce  tissu  sont  parfaitement  normaux  ;  il  n'y  a  pas  encore 
de  cellules  rondes  interposées,  et  cependant  des  bactéries  cheminent  entré 
ces  faisceaux,  précédant  ainsi  l'inflammation. 

Tous  les  détails  qui  précèdent  ont  été  exposés  dans  mon  cours  de  la 
Faculté  de  médecine,  il  y  a  environ  trois  semaines,  et  les  dessins  que  je 
fais  passer  sous  les  yeux  de  la  Société  m^ont  précisément  servi  pour  les 
projections. 

Je  crois  que  cette  histologie  du  phlegmon  à  Taide  des  coupes  n^avait 
pas  été  faite  encore  d'une  façon  complète  chez  Thomme  avec  rindication 
précise  du  siège  des  bactéries  dans  les  vaisseaux,  dans  les  cellules  lym- 
phatiques et  dans  les  cellules  fîxes  du  tissu  ;  c^est  pourquoi  j^ai  pensé 
qu'elle  pourrait  intéresser  les  membres  de  la  Société  de  biologie. 

J'ai  fait  assez  souvent  Pexamen  du  pus  au  moment  de  la  première 
ouverture  d'abcès  reconnaissant  des  causes  très  variées,  et  j'y  ai  toujours 
trouvé  une  grande  quantité  de  diplococcus  ou  de  chaînettes. 

Lorsqu'on  examine,  après  les  avoir  colorées,  les  lamelles  sur  lesquelles 
on  a  étendu  une  mince  couche  do  pus,  les  micro-organismes  associés 
deux  par  deux  ou  en  chaînettes  paraissent  d'un  tiers  environ  plus  volu- 
mineux que  ceux  qu'on  observe  sur  les  coupes.  Ce  phénomène  est  vrai- 
semblablement dû  à  ce  que  le  durcissement  dans  l'alcool  contracte  les  bao- 
téries  et  diminue  leur  volume. 


II.  —  Maladie  de  Paget. 
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Note  BU  R  l'affection  du  mamelon  dite  c  maladie  de  Paget  >,  par  Ander- 
sen (GZasgfow  med.  Journal,  octobre  4882,  vol.  XVIII,  p.  241). 

Sous  le  nom  de  c  maladie  de  Paget  »,  on  désigne  ces  cas  dans  lesquels 
un  eczéma  du  mamelon  est  suivi  plus  tard  du  cancer  de  la  glande.  S'agit- 
il ,  comme  le  veut  Paget,  d'abord  d'un  eczéma  vrai,  puis  d'une  évolution 
cancéreuse?  ou  bien,  au  contraire,  ces  deux  affections  ne  sont-elles  que 
les  manifestations  successives  de  l'évolution  d'une  même  affection  mali- 
gne ?  L'auteur  défend  cette  dernière  opinion. 

Pour  lui,  les  mêmes  rapports  existeraient  entre  l'eczéma  du  mamelon 
et  le  cancer  de  la  glande  qu'entre  le  psoriasis  lingual  et  l'épithélioma  de 
la  langue.  Les  recherches  microscopiques  de  Thin  ont  d'ailleurs  démontré 
que  le  cancer  envahit  d'abord  les  parties  superficielles  du  mamelon  et  de 
la  peau  voisine,  et  qu'elle  gagne  ensuite  l'épaisseur  de  la  grande,  le  long 
des  canaux  galactophores. 

Il  importe  donc  de  bien  distinguer  l'eczéma  vrai  du  sein  de  la  c  maladie 
de  Paget  >  ;  à  cet  effet,  Tauteur  donne  un  tableau  où  il  met  en  parallèle 
les  signes  qui  permettront  de  faire  le  diagnostic  : 
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UAUiDIE  DB  PAGBT  BCZKHA  DU  MAMELON  Xr  DX  l'aRXOLC 

Fmma  ayant  déjMssé  la  ménopauÊê,  Femmes  jeunes,  pendant  la  laetaiion  ou 

ayant  la  gale. 

Snrfice  rouge,  granuleuse  au-dessous  Surface  ni  rouge,  ni  granuleuse,  mais 

dea  croûtes  qui  la  recouvrent.  souvent  ponctuée. 

Indoration  donnant  la  sensation  d'un  Aucune  induration. 

sou  placé  sur  une  sarface  élastique 

et  senti  à  travers  un  morceau  de  drap. 

Bords  saillants,  taillés  à  pic.  Pas  de  saillie  des  bords. 

Kebelle  à   tout   traitement   autre    que  Justiciable  du  traitement  ordinaire  de 

l'extirpation.  l'eczéma. 

G.  Carron. 


U.V  CAS  d'eczéma  du  mamelon  et  DB  l'aréole,  réflexions   6t7R  LA  NATURE  ET 

LE  DIAGNOSTIC  DB  CETTE  AFFECTION,  par  Alez.  Napler  {Glasgow  med,  JouT" 
'    nal,  yol,  XVIII,  n«  3,  p.  177,  1882). 

Le  sujet  de  cette  observation  est  une  femme  qui,  depuis  deux  ans  et 
demi,  était  atteinte  d'un  eczéma  du  mamelon  et  d'une  partie  deraréole  du 
sein  droit.  Malgré  cette  longue  durée,  cet  eczéma  guérit  complètement 
après  deux  mois  de  traitement. 

L'auteur  rappelle,  à  ce  propos,  les  cas  dans  lesquels  on  a  vu  un  cancer 
du  sein  succéder  à  un  eczéma  et  recherche  par  quels  signes  on  pourra, 
en  présence  d'un  eczéma  du  sein,  reconnaître  s'il  est  lavant-coureur 
d'une  tumeur  maligne  ou  simplemeut  un  eczéma  chronique.  La  durée 
ne  fournit  aucun  signe  diagnostique,  car,  dans  les  observations  publiées, 
on  voit  que  des  eczémas  ont  duré  de  quinze  jours  à  six  ans,  avant  Tap- 
parition  du  cancer.  Les  caractères  extérieurs  de  la  partie  malade  sont 
aussi  variables;  cependant,  quand  les  limites  de  l'eczéma  sont  nettement 
marquées  et  que  ses  bords  sont  saillants,  ce  signe  a  une  certaine  valeur, 
et  c'est,  pour  Tauteur,  le  seul  qui  puisse  permette  de  supposer  l'évolution 
consëcutire  d'une  tumeur  maligne. 

Comment  expliquer  la  relation  qui  semble  exister  entre  un  eczéma  du 
sein  et  le  développement  ultérieur  d'une  tumeur  cancéreuse  ?  Le  profes- 
seur Busch,  de  Bonn,  a  montré  que,  dans  l'hépithélioma  de  la  face,  les 
altérations  se  présentent  dans  l'ordre  suivant  :  tout  d'abord  hypertrophie 
de  la  couche  cornée  de  l'épiderme,  mais  conservation  apparente  de  l'état 
sain  de  la  peau;  puis  formation  de  croûtes  qui  tombent,  puis  se  reprodui- 
sent et  sont  enfin  remplacées  par  une  ulcération.  Voilà  comment,  d'après 
cet  auteur,  se  développerait  l'épithélioma  :  les  croûtes  empêchent  Télimi- 
nation  au  dehors  des  couches  épithéliaies  sous-jacentes,  qui  se  reprodui- 
sent continuellement,  et  ces^  cellules  sont  refoulées  dans  l'intérieur  des 
parties  molles.  Aussi,  si  l'on  pouvait  enlever  les  croûtes  à  mesure  qu'elles 
se  produisent,  la  maladie  ne  pourrait  faire  de  progrès.  Busch  arrive  à  ce 
résultat  en  pratiquant  des  lavages  fréquents  et  continués  pendant  plusieurs 
années;  il  emploie  une  solution  de  soude  au  1/40  ou  au  i/100  suivant  les 
cas.  11  a  obtenu  des  guérisons  d'épithélioma  de  la  faoe  ainsi  traités  tout 
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à  fait  au  début.  Le  même  traitement  a  été  employé  avec  succès  dans  des 

cas  d'eczéma  douteux  du  sein.  Ainsi  Ton  peut  penser  que,  dans  ce  cas 

d'eczéma  suivi  de  cancer  du  sein,  Teczéma  joue  le  rôle  des  croûtes  épider- 

.*    .  miques  dans  l'épithélioma  de  la  face  ;  Tépithélioma  se  développe  profon- 

^  dément  par  le  refoulement  dans  les  canaux  galactophores  des  cellules 

épithéliales  qui  ne  peuvent  plus  être  rejetées  au  dehors. 
/    »  Henry  Luc. 


>■ 


Deux  ga.s  de  la  maladie  de  Paoet  des  mamelons,  par  L.  DahrlDflr,  M.  D., 
professeur  des  maladies  de  la  peau  à  PUniversité  de  Pensylvanie  (The 
American  Journal  of  the  med.  sciences,  juillet  1883,  n"  CLXXI,  p.  116). 

Le  docteur  Duhring  fait  ressortir  que  cette  maladie  ne  doit  pas  être 

considérée  comme  de  Teczéma,  mais  bien  comme  une  maladie  distincte 

avec  tendance  vers  la  malignité.  Elle  a  des  ressemblances  avec  l'eczéma^ 

nais  difTère  du  cancer  du  moins  dans  sa  première  période.  Elle  tient  pour 

ainsi  dire  des  deux  maladies. 

La  marche  de  cette  affection  est  essentiellement  chronique.  Los  progrès 
sont  fort  insidieux.  Dans  les  deux  cas  que  relate  l'auteur,  la  nature  maligne 
de  rafïection  n'a  été  soupçonnée  qu'après  cinq  ans  dans  un  cas,  après  dix 
ans  dans  l'autre.  La  démangeaison  qui  a  été  un  des  symptômes  principaux 
était  insignifiante  dans  les  premières  années  de  la  durée.  Sur  ce  point, 
cette  maladie  diffère  essentiellement  de  l'eczéma,  dans  lequel  la  dé- 
mangeaison est  un  des  premiers  symptômes.  La  lésion  est  bien  mieux 
circonscrite  que  dans  l'eczéma,  et  les  bords  sont  un  peu  surélevés.  L'as- 
pect brillant  de  la  lésion  est  plus  marqué  que  dans  l'eczéma.  La  suppu- 
ration, les  vésicules,  les  pustules  qui  viennent  et  disparaissent  dans 
l'eczéma  font  également  défaut.  On  ne  constate  pas  non  plus  des  alterna- 
tives, de  bien  et  d'exacerbation  dans  les  symptômes,  comme  il  est  habituel 
de  le  faire  dans  l'eczéma.  On  peut  signaler  riniiltration  des  tissus,  qui 
présentent  une  certaine  dureté,  mais  pas  à  une  grande  profondeur.  Dans 
l'eczéma,  rinfiltration  est  molle. 

Les  douleurs  surviennent  tardivement  dans  cette  maladie,  et  la  glande 
présente  des  points,  des  nodules  indurés.  Ces  symptômes  sont  à  bon 
droit  faits  pour  soupçonner  la  nature  maligne  de  rafTection,,qui  tient 
indubitablement  du  cancer. 

D»"  ROWLATT. 


m.  —  Organes  génitaux  de  la  femme. 

AnATOMIE  PATHOLOGIQUE  DU  TUBERCULE  DES  TROMPES  DE  FaLLOPE,  par  Steven 

(Glasgov^  Med.  Joum,  june  1882,  vol.  XVII,  p.  411). 

AnATOMIE  PATHOLOGIQUE  DU  TUBERCULE  DE  l'uTÈRUS  ET  DES  TROMPES  DE  FaL- 

LOPH  par  Steven  {Glasgov^  Med,  Journ.  January  1883,  vol.  XIX,  p.  1). 
Dans    la    première   observation.    Fauteur   rapporte    l'autopsie    d'une 


REVUE  ANALYTIQUE.  —  OPÉRATION  DE  PORRO-MULLER     153 

femme  âgée  de  trento-sept  ans  qui  mourut  phthisique  le  18  juillet  1881. 
Le  pomnon  gauche  était  adhérent  dans  presque  toute  son  étendue;  le 
droit,  également  très  adhérent,  présentait  des  cavernes  tuberculeuses; 

L'utérus^  Toyaire  droit  et  le  ligament  large  du  même  côté  sont  com- 
plètement sains.  La  trompe  gauche  est  dilatée  à  sa  partie  moyenne, 
flexaeuse  ;  son  contenu  est  formé  par  de  la  matière  caséeuse  blanchâtre. 
Leur  enveloppe  séreuse  présente  un  grand  nombre  de  petits  nodules, 
blanc-bleuâtres,  analogues  aux  tubercules  du  péritoine  que  Ton  rencontre 
an  niveau  des  ulcérations  intestinales  tuberculeuses.  Examinée  au  mi- 
croscope, la  muqueuse  présente  des  granulations  tuberculeuses.  Ces 
lésions  existent  également  sur  la  trompe  droite,  mais  à  un  plus  faible  de- 
gré; dans  les  deux^  Taltération  est  plus  marquée  au  niveau  du  pavillon. 
La  couche  péritonéale  présente  également  des  nodules  semblables.  Gan- 
glions mésentériques  caséeux. 

Cette  observation  est  intéressante,  diaprés  l'auteur,  car  elle  confirme 
Popinton  émise  par  Rokitansky  :  à  savoir  que  dans  la  tuberculose  géni- 
tale les  trompes  de  Falloppe  sont  souvent  les  premiers  organes  atteints. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  femme,  âgée  de  vingt- 
quatre  ans,  qui  présenta  à  l'autopsie  les  lésions  suivantes  :  L'utérus  et 
les  trompes  de  Fallope  étaient  remplies  de  pus,  et  leur  muqueuse  cou- 
verte de  tubercules  à  toutes  les  périodes  de  leur  évolution.  Le  microscope 
montra  que  la  muqueuse  était  seule  atteinte  et  que  les  couches  muscu- 
laire et  séreuse  étaient  intactes.  Le  repli  de  Douglas  présentait  des 
noyaux  caséeux.  Ulcération  tuberculeuse  du  rectum.  Infiltration  tubercu- 
leuse des  ganglions  mésentériques. 

Rien  aux  poumons,  si  ce  n'est  un  petit  noyau  caséeux  au  sommet  du 
poumon  gauche.  Quelques  granulations  tuberculeuses  le  long  de  la 
scissure  de  Sylvius.  L'auteur  a  pu,  en  suivant  le  procédé  du  D"^  Huber, 
reconnaître  nettement  l'existence  des  bacilles  de  la  tuberculose,  qui 
apparaissaient  dans  ses  préparations  sous  forme  de  petits  bâtonnets  très 
déliés.  Ces  bacilles,  dit  l'auteur,  doivent  exister  dans  les  liquides  qui 
s'écoulent  de  l'utérus  tuberculeux  ;  aussi  leur  recherche  devrait-elle  tou- 
jours être  faite;  car  leur  présence  ou  leur  absence  fixerait  le  diagnostic^ 
dans  ces  cas  difficiles  où  tous  les  autres  organes  sont  indemne4i  d'altéra- 
tion tuberculeuse. 

L*auteur  fait  ressortir  ce  fait  :  que  dans  les  deux  cas  la  membrane 
muqueuse  fut  presque  exclusivement  la  seule  atteinte. 

6.  Carron. 


Opération  de  Porro-Mûller,  par  le  D'  Parlsb,  in  Philadelphia  med. 
Times,  vol.  XIV,  n*  416,  p.  lU  {Comptes  rendus  de  VObstetrical 
Society), 

Femme  naine.  Enfant  de  huit  mois  et  demi.  Les  premiers  temps  de 
l'opération  ne  présentent  rien  à  noter.  La  chaîne  du  constricteur  est 
appliquée  au  niveau  du  col  :  la  section  des  deux  ovaires  et  des  trompes 


rn 


154  REVUE  DE  CHIRURGIE 

est  faite  à  1  centimètre  et  demi  au-dessus.  La  ligature  est  pratiquée  au 
moyen  d^un  fort  nœud  de  soie  phéniquée  ;  le  pédicule  est  maintenu  au 
dehors,  à  l^angle  inférieur  de  la  plaie.  Toilette  péritonéale  très  soignée. 
Sutures  superficielles  et  profondes  au  fil  dlargent.  Lavage  du  pédi- 
cule à  la  solution  phéniquée.  Durée  de  l'opération,  quarante  minutes. 
État  général  grave,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  :  on  découvre  un 
écoulement  sanguin  assez  abondant  ;  nouvelle  ligature  totale  du  pédicule 
et  de  Tune  des  artères  utérines  ;  l'autre  ne  peut  être  retrouvée.  —  L'état 
empilre  :  subdélirium,  convulsions,  coma  et  mort,  sans  vommissemcnts, 
sans  anurie.  Quant  à  Tautopsie,  on  ne  trouve  signalé,  dans  la  relation 
du  cas,  que  Tétat  athéromateux  des  artères  du  pédicule. 

D'  Laurand. 

Lapahotomie  et  amputation  utéro-ovaiiienne  post  partum,  par  Fornari 
Federico  {Raccoglitore  medico,  n»  12  et  13, 1881). 

Il  s'agit  d'une  femme  rachitique  de  vingt-sept  ans,  arrivée  à  son  second 
accouchement.  La  malade  était  depuis  longtemps  sujette  aux  douleurs  et 
avait  subi  de  nombreuses  manœuvres  quand  elle  fut  vue  par  Fornari.  Ce 
dernier  fit  la  version,  put  extraire  l'enfant  ;  mais,  en  explorant  la  cavité 
utérine,  il  reconnut  la  présence  de  quelques  anses  intestinales,  et  les 
ayant  attirées  à  la  vulve,  il  ne  tarda  pas  à  se  convaincre  que  les  con- 
tractions de  plus  en  plus  énergiques  de  la  matrice  rupturée  déterminaient 
un  véritable  étranglement.  Il  n'y  avait  pas  à  hésiter,  la  laparotomie  fut 
pratiquée,  les  anses  réduites,  et  l'amputation  utérine  sus- vaginale 
exécutée;  la  malade  mourait  trente-une  heures  plus  tard. 

JULLIEN. 

OopHOUYSTÉaECTOMiE  ET  OPÉRATION  CÉSARIENNE,  par  Boxipiaxii  (AnYidli  di 
ostetricia^  oitohre  1881,  et  Negri,  id.»  novembre). 

Nous  résumerons  brièvement  pour  le  besoin  des  statistiques  4  cas 
publiés  dans  ces  deux  travaux. 

1®^  cas.  —  Grossesse  à  terme,  rachitisme  grave,  intervention  indispen- 
sable. On  incise  l'utérus  en  place,  puis  amputation  avec  Técraseur. 
Enfant  extrait  vivant,  femme  morte  au  6«  JQur. 

2«  cas.  —  Administration  intempestive  d'ergot,  rupture  de  l'utérus, 
passage  de  l'enfant  dans  la  cavité  abdominale,  amputation  perpen- 
diculaire vaginale  de  l'utérus,  constriction  du  pédicule  en  deux  moitiés 
latérales  au  moyen  d'un  fil  do  soie,  fixation  à  l'angle  de  la  plaie.  Mort 
de  péritonite  au  2«  jour. 

3«  cas.  —  Femme  ostéomalacique,  en  travail  depuis  vingt-six  heures. 
Incision  de  l'utérus  en  place,  constriction  par  le  serre-nœud  de  Cintrât 
et  fixation  du  moignon.  Réunion  du  péritoine  pariétal  avec  le  viscéral  du 
moignon.  Enfant  vivant,  mère  rapidement  guérie. 

4«  cas.  —  Femme  rachitique  ;  bassin  très  irrégulier  ;  opération  sem- 
blable à  la  précédente  avec  le  même  résultat,  faite  par  le  D»"  Chiara. 

JULLIEN. 
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CuKiQCE  ET  CBITIQUE  CHiRuiioiGÀLES,  par  le  D'  Pavl  Reoliui.  —  Masson, 
1884. 

Dédié  à  son  maître  M.  le  professeur  Verneuil,  dont  il  expose,  développe 
et  défend  les  doctrines,  le  livre  de  M.  Reclus  est  surtout  un  livre  de  vul- 
garisation scientifique.  Il  aborde  en  effet  plusieurs  des  questions  actuel- 
lement à  Tordre  du  jour  en  chirurgie,  les  expose  avec  clarté  et  fait  res- 
sortir quels  sont  les  points  définitivement  acquis  et  ceux  qu'il  reste 
encore  à  éclaircir.  On  retrouve  dans  ce  volume  .quelques-uns  des  travaux 
déjà  publiés  de  l'auteur. 

Dans  son  premier  chapitre,  consacré*  à  Tétude  des  maladies  générales 
M.  Reclus,   étudiant  les  états  constitutionnels   et  la  nécrobiose,  nous 
montre  la  nécessité  d'un  terrain  favorable  pour  permettre  le  développe- 
ment des  microbes  ;  h  propos  des  maladies  constitutionnelles  et  du  trau- 
matisme, il  déplore  Tabus  qu'on  tend  à  faire  de  la  thérapeutique  tran- 
chante au  lieu  de  rechercher  et  de  combattre  la  tare  organique  cause 
première  des  accidents.  Discutant  ensuite  l'origine  syphilitique  du  rachi- 
tisme, il  conclut  en  la  déclarant  fréquente,  sinon  constante,  ce  qu*on  ne 
peut  encore  affirmer.  Il  résume  les  rapports  de  Pinflammation  avec  la  tu- 
berculose en  disant  que  la  tuberculose  est  une  inllammation  spécifique 
souvent  précédée,  accompagnée  ou  suivie  d'une  inflammation  vulgaire 
qu'elle  provoque  ou  qui  la  provoque;  il  conseille  l'extirpation  des  tu- 
meurs d'origine  tuberculeuse  sans  contre-indication  tirée  de  l'état  géné- 
ral et  montre  comment  la  notion  de  la  nature  tuberculeuse  des  parois  de 
la  poche  des  abcès  froids  a  eu  pour  conséquence  naturelle  Textirpation 
ou  le  grattage  de  cette  poche.  Il  termine  ce  chapitre  par  un  cas  de  pustule 
maligne  spontanément  guérie  et  une  étude  sur  la  réunion  immédiate  des 
tissus  divisés  par  le  thermo-cautère  à  propos  de  laquelle  M.  Nicaise  a 
écrit  un  article  dans  cette  revue. 

Dans  le  chapitre  consacré  aux  maladies  des  os,  il  montre  l'ostéo-myélite 
prolongée  comme  cause  fréquente  à  longue  échéance  d'hyperostose  et  de 
nécrose,  et  la  possibilité,  avec  une  aniiseptie  rigoureuse,  d'ouvrir  et  de 
guérir  les  abcès  par  congestion  d'origine  vertébrale;  il  montre  les  progrès 
accomplis  dans  le  traitement  des  fractures  de  cuisse  par  l'extension  con- 
tinue et  compare  l'ostéotomie  à  Tostéoclasie  avec  l'appareil  Collin,  qu'il 
préfère  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible.  Ce  chapitre  contient  encore 
trois  mémoires  originaux  sur  les  amputations  congénitales  et  Tainhum, 


156  REVUE  DE  CHIRURGIE 

sur  une  observation  d'exostose  ostéogénique,  et  sur  les  hyperostoses  con- 
sécutives aux  ulcères  rebelles  de  jambe. 

Â  propos  des  maladies  des  articulations,  il  expose  la  pratique  et  les 
résultats  d'Ollier  dont  les  résections  sous-capsulo-périostées  sont  trop 
peu  pratiquées  en  France  ;  Tétude  des  résultats  éloignés  des  grandes 
résections  articulaires  lui  fait  conclure  avec  Ollier,  en  présence  des  résul- 
tats toujours  meilleurs  après  les  résections  pathologiques  qu  après  les 
résections  taumatiques,  que  le  Lister  permet  de  tenter  la  conservation. 
La  résection  se  fait  alors  dans  de  meilleures  conditions  si  elle  devient 
nécessaire.  Sous  le  titre  de  luxations  paralytiques  du  fémur,  M.  Reclus 
nous  explique  le  mécanisme  des  luxations  de  la  hanche  par  paralysie 
d'un  groupe  musculaire  avec  conservation  des  antagonistes,  que  M.  Ver- 
neuil   a   signalées  le  premier.   Il  termine  ce  chapitre  par  l'étude  delà 
synovite  fongueuse  des  gaines  des  tendons,  dont  il  donne  une  nouvelle 
observation  confirmant  celles  publiées  par  MM.  Terrier  et  Verchère  dans 
ce  journal. 

Le  chapitre  consacré  aux  maladies  des  vaisseaux  contien  t  un  mémoire 
sur  un  angiome  caverneux  en  communication  directe  avec  la  veine  jugu- 
laire interne,  lu  à  la  Société  de  chirurgie  (Voir  Revue  de  chirurgie, 
mars  1882,  page  253),  et  une  étude  sur  le  traitement  des  anévrysmes 
artério-veineux  par  la  méthode  sanglante  à  propos  d'une  opération  de 
M.  Verneuil. 

Une  étude  sur  la  greffe  cutanée  dans  la  chirurgie  de  la  face,  un  mé- 
moire sur  répithélioma  térébrant  du  maxillaire  supérieur,  le  traitement 
des  ulcérations  de  la  pituitaire  et  du  catarrhe  chronique  avec  ozène  par 
les  douches  naso-pharyngiennes,  et  une  apologie  de  la  laryngotomie 
intercrico-thyroîdienne  chez  Tadulte  avec  le  thermo-cautère  constituent 
le  chapitre  consacré  aux  maladies  do  la  face.  Sur  les  maladies  de  la 
bouche,  M.  Reclus  nous  donne  une  étude  sur  les  procédés  d'extirpation 
des  cancers  de  la  langue  et  du  plancher  buccal  et  sur  les  limites  do  Tin- 
tervention,  Texposé  des  accidents  dus  à  l'éruption  vicieuse  de  la  dent  de 
sagesse  et  de  leur  traitement,  et  vante  les  bons  résultats  de  la  sonde  œso* 
phagienne  à  demeure. 

Oh  lira  avec  intérêt,  dans  le  chapitre  des  maladies  du  tube  digestif,  la 
cure  radicale  des  hernies  et  ses  résultats  définitifs,  la  kélotomie  dans  les 
hernies  ombilicales  étranglées^  la  laparotomie  dans  les  obstructions  intes« 
tinales,  le  traitement  du  cancer  ano-rectal  et  une  observation  de  ûstule 
congénitale  de  la  région  ano-sacrée. 

Dans  le  chapitre  consacré  aux  maladies  des  voies  urinai ré^,  M.  Reclus 
étudie  à  propos  d'une  observation  do  gravelle  urique  le  mécanisme  des 
douleurs  et  de  la  formation  des  calculs  rénaux;  il  expose  ensuite  les 
doctrines  actuelles  sur  la  lithotritie  à  séances  prolongées  et  la  taille 
hypogastrique. 

Le  chapitre  des  maladies  du  testicule  emprunte  un  intérêt  particu- 
lier à  la  compétence  de  l'auteur.  Le  livre  se  termine  par  un  mémoire 
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sur  la  maladie  kystique  des  mamelles  publié  au  mois  d'octobre  dans  la 
Retue  de  chirurgie. 

Ce  rapide  exposé  des  nombreux  sujets  touchés  dans  cet  ouvrage  ne 
peut  ni  ne  veut  en  remplacer  la  lecture. 

M.  Hache. 


Des  osTsrrBS  du  bassin,  au  point  de  vue  de  leur  pathooênie  et  db  leur 
THAiTEXENT,  par  Ic  doctcur  Paul  Goullioud.  Lyon^  1883.  Thèse  inaug. 

Le  travail  de  M.  Goullioud  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première, 
consacrée  à  la  pathogénie,  est,  sans  aucun  doute,  la  plus  neuve  et  la 
plus  originale;  la  seconde,  toute  clinique,  contient  de  très  intéressantes 
observations,  qui,  ainsi  d'ailleurs  que  l'idée  dominante  du  mémoire, 
i^partiennent  à  M.  le  professeur  Ollier. 

C'est  à  l'anatomie  normale  qu'il  faut  s'adresser,  si  Ton  veut  y  voir  clair 
aa  milieu  des  variétés  de  siège,  si  nombreuses,  des  ostéites  du  bassin. 
Or,  dans  son  évolution,  le  bassin  passe  par  deui;  périodes  :  la  première  va 
de  la  naissance  à  la  soudure  des  trois  pièces  qui  forment  le  cotyle  et  se 
réunissent  au  fond  de  cette  cavité  pour  présenter  la  figure  d'un  Y,  que 
viennent  compléter  divers  noyaux  osseux  supplémentaires.  Cette  période, 
que  M.  Goullioud  appelle  prèpuber tique,  s'étend  jusque  vers  16  ou  17  ans. 
Le  temps  qui  s'écoule  jusqu'à  la  soudure  définitive  des  épiphyses  margi- 
nales, c'est-à-dire  jusqu'à  25  ans  chez  la  femme  et  30  ans  chez  Thomme 
(Quetelet,  Rambaud  et  Renault),  constitue  la  seconde  période,  dite  postpu- 
bertique.  Une  dichotomie  aussi  tranchée  est  peu  naturelle,  et  on  ne  8au« 
rait  affirmer  que  le  bassin  ne  se  développe  pas  par  sa  périphérie  tant 
que  ViUum,  l'ischion   et  le  pubis  ne  sont  pas  soudés;  mais  il  n'est 
pas  moins  vrad  que,  jusqu'au  moment  de  cette  soudure,  la  portion  de  ces 
os  qui  avoisine  le  cartilage  est  le  siège  d'une  activité  physiologique  consi* 
dérable  et  ne  peut  remplir  son  rôle  qu'à  la  faveur  d'une  prolifération 
ostéogënique  abondante.  Plus  tard,  quand  ce  foyer  s'est  éteint,  toute 
l'activitë  formatrice  se  porte  vers  la  marge  de  l'os,  où  appraissent  les 
divers  noyaux  épiphysaires.  Partant  de  ce  point  de  vue  et  l'appliquant 
aux  ostéites^  l'auteur  a  pu  se  convaincre  qu'il  y  avait,  dans  les  os  plats  qui 
composent  le  bassin,  analogie  complète  avec  les  os  longs,  et  que  si,  dans 
ces  derniers,  les  processus  inflammatoires  spontanés  ont  un  lieu  d'élec- 
tion, qui  est»  non*pas  l'épiphyse,  mais  la  région  ju^ta-épiphysaire  de  la 
diaphyse  (Ollier),  il  en  est  de  même  aux  os  iliaques  et  au  sacrum.  Les 
41  observations  qu'il  rapporte  peuvent  se  classer  dans  la  catégorie  des 
ostéites  juxta-épiphyBàireSj  comme   aux  os  longs,  elles  peuvent  être 
aiguës  et  revêtir  même  un  caractère  infectieux;  mais  le  plus  souvent  ce 
sont  des  ostéites  chroniques,  tuberculeuses.  Au  point  de  vue  du  siège  elleb 
se  divisent  en  cotyloidiennes  et  marginales.  Les  premières,  d'ailleurs, 
peuvent  être  péricotylotdiennes  —  on  les  distinguera  difficilement  de 
la  coxalgie  —  ou  intracotyloïdiennes.  Avec  ces  dernières,  nous  avons 
la  coxalgie  acétabulaire  primitive,  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne 
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le  croit  généralement,  puisque  sur  132  résections  de  la  hanche,  prati- 
quées à  la  clinique  de  Volkmann,  on  a  pu  trouver  50  cas  d'affection  pri- 
mitive de  la  cavité  seule,  et  7  cas  avec  lésions  concomitantes  du  fémur,  et 
cela  sans  compter  ceux  où  des  lésions  trop  avancées  ne  permettaient  pas 
d'attribuer  le  début  à  tel  ou  tel  os  (iïaberern).  En  France,  une  telle  pro- 
position peut  paraître  exagérée.  Néanmoins,  à  en  juger  par  un  certain 
nopibre  de  résections  pratiquées  par  M.  le  professeur  Ollier,  chez  des 
sujets  jeunes,  et  diaprés  nombre  d'autopsies,  Torigine  acétabulaire  de  la 
coxalgie,  au-dessous  de  16  ou  17  ans,  paraît  au  moins  aussi  fréquente 
que  Torigine  fémorale. 

Quant  aux  ostéites  post-pubertiques,  oe  sont  aussi,  diaprés  M.  (jouI- 
lioud,  des  ostéites  juxta-épiphysaires.  c<  D'après  38  observations  où 
Vâge  des  malades  est  indiqué,  dit-il,  nous  arrivons  à  ce  résultat  que 
r&ge  de  la  plus  grande  fréquence  des  ostéites  du  bassin  proprement 
dites  est  Vàge  de  23  ans.  »  Leurs  sièges  les  plus  fréquents  sont  la  crête 
iliaque,  les  épines  iliaques  postérieures  et  supérieures  et  les  masses 
apophysaires  du  sacrum,  a  sur  lesquelles  se  développent  des  èpiphyses 
à  un  âge  avancé.  » 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  symptômes  de  ces  lésions  ;  citons  seule- 
ment quelques  complications  viscérales,  telles  que  les  fistules  stercorales, 
guérissables,  ainsi  que  l'indique  une  observation  de  Zwicke,  et  les  com- 
plications vésicales  des  ostéites  du  pubis.  L'ouverture  des  abcès  peut  en 
effet  se  faire  dans  la  vessie  sans  occasionner  d'accidents  trop  graves  ; 
qu'un  séquestre  s'élimine  dans  cette  cavité,  il  peut  devenir  le  centre  d'un 
calcul  qui  nécessitera  ultérieurement,  l'affection  osseuse  guérie,  une 
intervention  spéciale,  taille  ou  lithotritie. 

Passons  au  traitement  :  nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  les  diver- 
ses variétés  de  cas  qu'il  envisage;  indiquons  seulement  les  grandes 
lignes  de  oe  chapitre,  qui  demande  à  être  lu.  Dans  les  ostéites  avec  abcès 
froids,  chez  l'enfant,  l'expectation  aidée  de  ponctions  aspiratrices  à  longs 
intervalles,  doit  suffire,  si  la  hanche  n'est  pas  prise.  Dans  ce  cas, 
la  résection  sera  le  meilleur  moyen  de  drainage  et  de  désinfection,  et.  loin 
d'être  une  contre-indication,  l'abcès  pelvien  et  la  perforation  du  ootyle 
seront  des  raisons  de  plus  de  réséquer. 

Chez  l'adulte,  Touverture  des  aboès,  quel  que  soit  leur  siège,  à  quel- 
que profondeur  que  soit  le  pus,  doit  être  faite,  ainsi  que  le  drainage, 
d'une  façon  méthodique  et  suivant  les  procédés  antiseptiques.  Doit-on 
aller  chercher  le  pus  dans  la  fosse  iliaque  interne,  on  trépanera  le  ba- 
sin.  Cette  opération,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Boucher  en 
177^,  répond  à  des  indications  nombreuses  :  écoulement  du  pus,  drainage, 
ablation  de  parties  malades,  etc.  L'auteur  la  préconise,  s'i^puyant 
en  cela  sur  les  bons  résultats  obtenus  par  MM.  Vemeuil  et  Ollier.  Que  dire 
des  extractions  de  séquestres,  des  débridements,  des  résections  f  sinon  que 
ces  opérations,  très  rationnelles,  mais  qu'on  n'osait  pas  tenter  U  y  a  quel- 
ques années  à  peine,  se  font  maintenant  presque  sans  danger,  et  que, 
s'attaquant  directement  au  mal  lui-même,  elles  ont  plus  que  d'autres, 
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palliatives,  des  chances  de  guérir  le  malade.  Terminons  par  ces  deux 
réflexions  de  Tauteup  :  <  L'intervention  la  plus  dangereuse  est  Vinter- 
vention  insuffisante;  >  et  celle-ci  :  t  Quelle  que  soit  l'opération  entre' 
priae.et  vu  la  gravité  extrême  des  ostéites  du  bassin,  on  ne  doit  ^^as 
imputer  à  Vintervention  les  terminaisons  fatales,  mais  lui  faire  hon- 
neur des  succès  obtenus.  » 

D«-  G.   MOXDAN. 
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Archives  de  médecine  du  Nord.  Stockholm,  1882,  tome  XTV.  —  O.  Wanscher  : 
Sur  la  torsion  des  artères.  —  F.  Saltzman  :  Elf.''phantia8is  du  scrotum  et  de  la 
Terpe;  résection  du  nerf  buccal  par  la  bouche,  procédé  de  lïoll.  —  Olto  E,  Hjelt  : 
VinsiitutioD  d'anat.  path.  de  rUoiversité  d'Helsingfors.  —  /,  Nicolai/sen  :  Tum. 
carcinomateuse  du  côlon  iliaque,  résection,  guérison.  —  Johan  Iliort  :  Obs.  clini- 
que sur  un  cas  de  décollement  de  la  choroïde.  —  Bayer  :  Rhabdomyorne  de 
l'orbite.  Laaeke  :  Molluscum  contagiosum  gigantoum.  —  Lorœgren  :  Statit^tique 
des  extractions  de  cataracte.  —  L.  Meyer  :  Quelques  cas  rares  de  luxation  de 
l'épaule, 

Arch.  fob  cun.  chir.,  tome  XXVIII,  1882.  —  1^'  fasc.  —  Josef  Rosmanit  :  Du 
traitement  opératoire  des  formes  graves  de  contractures  et  d'ankyloses  de  la  han- 
ebe.  —  R.  Faîkson  :  Des  dangers,  des  inconvénients  et  des  avantages  du  pan- 
sem'^nt  à  riodoforme,  d'après  l'expérimentation  animale  et  l'observation  clinique. 

—  G.  Zesas  :  De  rextirpation  de  la  rate  chez  l'homme  et  chez  les  animaux-,  

Paneth  :  Un  cas  de  sarcome  mélanique  du  rectum.  —  Hermann  Kûmmel  :  Du 
traitement  de  Tangiome  artériel  ramcux. 

2<^  fasc.  Leisrink  et  AUberg  :  Contribution  k   Ja  chirurgie.  —  Hermann  von 
Meyer  ;  Expériences  et  études  sur  les  luxations  de  la  rotule.  —  Catiano  :  Sur  les 

coo^'élations.  —  H,  Braun  :  Contribution  à  la  connaissance  du  goitre  malin.  

H.  Braun  :  Rapports  anatomo-topographiques  des  ijmphomes  malins  du  cou. 

£arl  Ohnacfcer  :  La  tuberculose  de  la  glande  mammaire  chez  la  femme,  —  Rydy- 
gier  :  Présentation  d'un  cas  de  résection  du  pylore  guérie,  ajv^t  été  pratiquée 
pour  an  ulcère  de  Testomac.  —  Crédé  :  Sur  l'extirpation  de  la  rate  malade  chez 
Tbomme.  —  Cari  LauemUin  :  Conthb.  à  la  chirurgie  de  l'estomac.  —  Ernest 
Fischer  :  Du  pansement  à  la  naphthaline.  —  Julliard  :  Déchirure  de  la  vessie 
suture  vésicale,  guérison.  —  E.  Sonnenhurg  :  Des  opérations  sur  la  vessie, 
particulièrement  au  point  de  Tue  de  l'extirpation  de  la  vessie  en  inversion 
(ectopie}.  —  Max  Schûller  :  Des  lésions  articulaires  syphilitiques. 

3«  fasc.  y-  NeuheTj  Gaffky  et  Prahl  :  Etudes  cliniques,  expérimentales  et  botani- 
ques sur  la  râleur  de  la  tourbe  pulvérisée  comme  objet  de  pansement.  —  Michaeî  : 
Le  tamponnement  permanent  de  la  trachée.  —  Hagedjrn  :  Nouveau  porte-aiguille, 
pour  aignilles  plates.  —  R.  Ranke  :  De  l'efficacité  antiseptique  du  pansement  à  la 
gaze  tbymolée,  d'après  les  expériences  faites  à  la  clinique  chirurgicale  de  Gio- 
ningue.  —  TA.  Glitch  :  Deux  cas  d'anévrysmes  de  l'aorte,  avec  remarques  sur  la 
suture  des  Taisseaux  sanguins.  —  TA.  Gluck  :  Un  cas  de  résection  par  le  ciseau 
de  la  pyramide  du  rocher  (il  s'agit  de  la  résection  du  rocher  pour  donner  issue 
à  des  abcès  intra-craniens  et  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  interne  au  niveau 
du  rocher;  l'opéré   a  succombé  la  nuit  suirante).   —  Heinr,   Beîferich  :  De  la 
transplantation  des  muscles  chez  l'homme. —  A.  ZelUr  :  Expériences  sur  la  résorp- 
tion de  riodoforme.  —  Th,  Gluck  :  De  l'extirpation  des  organes.  —  H.  Braun: 
La  ligature  de  Ja  veine  fémorale  ou  ligament  de  Poupart.   —  JET.  Braun  :  De 
Pocclusion  latérale  des  plaies  veineuses.  —  Hermann  Rûmmel  :  Sur  une  nou- 
Telle  méthode  de  pansement  et  sur  l'emploi  du  sublimé  en  chirurgie.  —  Léopold 
Landon  :  De  l'opération  des  kystes  à  échinocoques  de  la  cavité  abdominale  et 
particulièrement  de  cea^  du  foie.  ' 
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VARIETES 

Congrès  international  des  Sciences  médicales. 

8°  session. 
Copenhague,  10-16  août  1884  i. 

Liste  des  sujets  proposés  ponr  des  communications 
ou  des  discussions  dans  la  section  de  chirurgie, 

par  le  Comité  d'organisation,  composé  de  MM.  les  professeurs  Holmer, 
Président,  Hornemann,  secrétaire,  Drachmann,  Plum,  Studsgaard,  des 
Docteurs  Bloch,  Hansen,  Iversen,  Larsen,  Struckmann,  et  des  Profes- 
seurs Nicolaysen  (de  Christiania)»  Ask  (de  Lunà),  Rossander  et  San  tes- 
son (de  Stockholm). 

1.  Les  méthode  principales  du  traitement  antiseptique  des  plaies. 
d.  L'antiseptique  typique  de  Lister  dans  sa  forme  actuelle. 

b.  Le  traitement  iodoformique. 

c.  Le  traitement  sublimé. 

d.  L'emploi  de  tourbe  comme  pansement  antiseptique,  et  d'autres  mé- 
thodes. 

2.  Méthodes  d'anesthésie. 

Chloroforme.  —  Ether.  —  Protoxyde  d*az6të,  dans  deà  bbn&partimënts 
disposés  à  ce  but. 

3.  Ostéotomie  orthopédique  : 
a.  Pour  genu  valgum. 

6»  Pour  pied  bot  (ostéotomie  cunéiforme  ou  extirpation  du  talus). 

4.  Le  rôle  de  la  trépanation  dans  les  maladies  cérébrales  localisées. 

5.  Les  rechecches  des  derniers  lustres  sur  la  pathogénie  de  la  scoliose 
relativement  au  traitement. 

6.  Le  traitement  des  rétrécissements  de  Vœsophage  parla  strioturo* 
tomie  ou  par  l'établissement  d'une  fistule  (œsophagostomie,  *  gastro- 
stomie). 

7.  La  chirurgie  abdominale. 

a.  La  résection  de  l'estomac  et  du  canal  intestinal. 

6.  La  néphrotomie,  la  néphrectomie  et  l'opération  du  rein  flottant. 

8.  Le  traitement  opératifdes  affections  rectales  malignes  (côlotomie, 
extirpation). 

9.  Cystotomie  dans  un  but  diagnostique  (tumeurs). 

10.  Lies  résultats  de  la  litholapaxie, 

1.  y,  R9vu$  de  chirurgie,  1883,  p.  759. 


Lepi-optiétaifè-^érani:  Félix  Alcan. 


Coalommien.  ~  Impr.  Paul  BRODARD  et  Ci«. 
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ÉTUDE  CLINIQUE 

SI]R  LA  PATHOGÉNIE  DES  CYSTITES 


par  M.  HACHE. 


Avec  la  grande  généralité  des  auteurs,  nous  donnerons  le  nom 
de  cystite  à  l'inflammation  de  la  vessie,  que  cette  inflammation  soit 
étendue  à  toutes  les  tuniques  de  Torgane  ou  qu'elle  soit  limitée  à  la 
muqueuse. 

Cliniqu^ent,  la  cystite  est  caractérisée  par  la  fréquence  des 
besoins  d'uriner,  des  douleurs  que  ces  besoins  réveillent  ou  exas- 
pèrent et  un  trouble  de  l'urine  dû  à  la  présence  des  produits  de 
desquamation  et  de  sécrétion  de  la  muqueuse  ;  anatomiquement,  elle 
se  traduit,  on  peut  dire  toujours,  par  des  lésions  de  la  muqueuse, 
car  on  ne  rencontre  jamais  ou  presque  jamais  (Ghauvel)  *  de  lésions 
limitées  et  indépendantes  des  tuniques  celluleuse  ou  musculaire. 
Leur  premier  degré  consiste:,  comme  pour  les  autres  muqueuses,  dans 
la  prolifération  et  la  chute  des  cellules  épithéliales  avec  exsudation 
d'un  liquide  muqueux  transparent  d'abord,  contenant  des  corpuscules 
du  pus,  puis  présentant  une  certaine  opacité  à  mesure  que  la  pro- 
duction de  ces  derniers  éléments  est  plus  abondante.  Le  trouble  de 
l'urine  dû  à  la  présence  de  ces  éléments  existera  donc  à  des  degrés 
divers,  dans  tous  les  cas  de  cystite,  et  nous  servira  de  guide  pour 
reconnaître  la  limite,  quelquefois  douteuse,  qui  sépare  la  congestion 
de  rinflammation  de  la  vessie. 

Peut-être  aurons-nous  bientôt  un  critérium  plus  précis,  quand  les 
théories  actuelles  qui  font  de  la  présence  d'un  microbe  spécial  la 
cause  prochaine  de  rinflammation  auront  donné  des  résultats  précis 
et  pratiques.  Mais  nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  ces  recherches, 

1.  Cbaayel,  article  Cystite,  in  Diot,  encyclopédique  des  icieneei  médicaîei,  i^  série, 
t.JCXIV,2«  partie,  1880. 

RkV.  de  CniR.,  TOME  IV«  -^  KiLRS  1884.  H 
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qui  n'ont  rien  de  spécial  à  la  cystite  et  ne  sont  pas  encore  applicables 
à  la  clinique,  sur  le  terrain  de  laquelle  nous  voulons  rester. 

Après  avoir  énuméré  rapidement  les  diverses  causes  auxquelles 
on  a  attribué  la  production  de  la  cystite,  en  les  groupant  en  causes 
générales  et  causes  locales,  nous  discuterons  en  détails  pour  chacune 
d'elles,  dans  le  même  ordre,  sa  fréquence  et  son  mode  d'action  sur 
la  vessie.  Enfin  nous  résumerons  les  conclusions  de  cette  étudo  en 
présentant  une  vue  d'enaemblô  sim*  le  développement  des  cystites. 

Enomératiôai  des^caiB»  de 'là  e^stita 

La  cystite  peut  se  développer  soit  sous  l'influence  d^une  aflection 
générale  qui  détermine  directement  rinflammatlon  de  la  vessie,  soit, 
et  bien  plus  souvent,  sous  l'infloence  de  causes  locales.  Ces  dernières 
peuvent  relever  aussi  d*une  maladie  générale  de  l'organisme;  mais 
alors  oa  trouve  une  détermination  locale  non  inflammatoire  qui  pré- 
cède la  cystite  et  représente  la  véritable  cause»  occasionnelle  mais 
nécessaire,  de  l'inflammation  vésicale.  C'est. ainsi  que  la  cystite  cancé- 
reuse est  une  cystite  de  cause  locale,  parce  que  la  dégénérescence 
caacéreuse  de  ia  vessie  précède  toujours  son  inflammation. 

On  a  décrit  des  cystites  de  cause  générale  dans  le*  cours  du 
rhumatisme,,  de  Iakoutie,  de  la  septicémie,  de  la  pyohémie  et  de 
toutes  les  malaLdies  infectieuses^ 

Le  groupe  des  cystites  hyperhémiques  de  YoiUemier  et  Ledentu 
nous  parait  tenir  le  milieu  entre  ces  deux  ordres  de  causes,  les.  unes 
résultant  d'une  influence  qui  agit  sur  tout,  l'organisme  (cystites  par 
répercussion),  comme  les  cystites  parire/roidissemeTit  généraly  par 
arrêt  brusque  des  règles  et  à  la  suite.des  brutitres^.et  les  autres 
étant  dues  à  udn  appel  direct  de  sang  par  excès  de  caït  ou.de  mas- 
ttirbation  ou  par  évacuation  trop  rapide  de  l'urine  en  cas  de  rér 
tention. 

Les  cystites  de  cause  locale  peuvent  avoir  leur  point  de  départ 
dans  la  Yessie,  dans  l'urèthre,  dans  le  rein  ou  dans  un  organe  voisiiu 
Les  causes  qui  peuvent  agir  directement  sur  la  vessie  sont  les  trau^ 
matismes  {plaies  accidentelles  et  chirurgicales,  contusûm,grrossesse, 
accouchement,  cystooèle^  lithotritie'^  Gathétérisme  et  sonde  à 
demeuré)^  Vimportation  vibrionienne  et  la  contagion  par  les 
instruments^  les  néoplasies  bénignes,  maUgoes  et  tuberculeuses, 
les  corps  élrangerSy  les  calculs,  les  altérations  de  Vurine^la  réten- 
tion d'urine  et  la  résistance  aux  besoins  d'uriner, 

La  cause  de  la  cystite  peut  résider  dane  l'urèthre  en  cas  de  bien- 
norrhagie^  de  rétrécissement  ou  de  corps  étranger  de  Vur&thre  et 
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à'infisimmation  ou  ÔL^hypertrophie  de  la  prostate.  Dans  les  afléo^ 
tions  rënafes,  on  peut  voir  se  développer  rinflatnmatioa  vésicale  soit 
par  propagation  Ib  long  de  l'uretère,  soit  par  suite  des  modifications 
deTuriDe,  suivant  les  auteurs.  Enfin  des  affections  inflammatoires^ 
da  rectum,  du  péritoine,  de  Tutérus  et  du  vagin  peuvent  s'étendce  à 
la  vessie. 

La  cystite  présente  chez  la  femme  certaines  particularités  étiolo- 
giqoes  qae  nous  signalerons  dans  un  paragraphe  spécial,  et  nous 
verrons  ensuite  ce  qu'il  faut  penser  des  cystites  dites  idiopathiqties^. 

Rhumatisme  et  goutte.  ^ 

Il  importe  d'établir  tout  d'abord,  que  nous  ne  comprenons  sous  le 
nom  de  qstites  rhumatismales  ou  goutteuses  que  celles  qui  survien- 
nent dans  le  cours  d'une  attaque,  avec  le  type  des  autres  manifes- 
tations articulaires,  musculaires  ou  viscérales  de  la  même  dia- 
thèse.  Nous  en  séparons  donc  absolument,  avec  presque  tous  les 
auteurs  modernes,  les  cystites  à  frigore^  pour  lesquelles  la  diathèse 
arthritique  ne*  constitue  qu'une  prédisposition.  A  ce  propos,  nous 
croyons  devœr  signaler  au  commencement  de  ce  chapitre  Tinfluence 
de  cette  diathèse  sur  les  inflammations  de  la  muqueuse  uréthro- 
véaicde,  dont  elle  facilite  la  production  et  tend  à  prolonger  la  durée; 
M.  le  professeur  Guyon  a  bien  mis  en  relief  son  rôle  important  dans 
la  propagation,  à  l'urèthre  postérieur  et  à.  la  vessie  des  inflammations 
développées  dans  l'urèthre  antérieur.  Les  cystites,  chez  les  arthriti- 
ques, peuvent  ainsi  acquérir  une  physionomie  un  peu  spéciale  qui 
permet  de  les  rapprocher,  sans  les  confondre  avec,  elles,  des  véri- 
tables cystites  goutteuses  et  rhumatismales.. 

Ges  demièces,  tellesqvtenous  les  avons  définies,  sont  très  rares; 
leur  existence  est  môma  mise  en  douta  par  un  certain  nombre 
d'auteurs.  Nous  examinerons  successivement  les  phénomènes  que 
Ton  observe  du  côté  de  la  veaûe  dans  le  cours  du  rhumatisme  et  de 
kgoutte« 

L'existence  de  la  cystite  rhumatismale  vraie  est  admise  par 
Besnier  S  Homolle  %  Ghauvel,  Laforest  '  et  Guilland  ^,  qui  Ta  étudiée 
avec  soin  dans  sa  thèse  inaugurale  ;  FoUin  et.  Duplay  '^  ne  se  pro» 
aonoent  qu'avec  réserve  à  ce  sujet;  enfin  Voillemier  et  Ledentu  ^ 

1.  Beanier,  art.  Rhumatisub,  in  Dict.  encyclopédique,  p.  dO£  et  758,  1976. 

2.  Homolle,  art.  Rhdmatisi»,  in  Diet,  de  méd.  ei  ehir,  fratiquêêy  1682.. 

3.  La&reat,  Det»oyiittef  du  col  et  de  leur  traitemenU  Thèse,  1878. 

4.  Oailland,  Manifestation*  du  rhumatiême  $ur  Vurèthre  et  la  «ema.  Thèse,  1876. 

5.  Follin  et  Ouplaj,  TraUé  de  pathologie  externe,  1883,  t.  VI,  faac.  4 
0.  Voilleinier  et  Ledentu,  Truite  deê  mal.  dm  «nier  «rûM^rat,  t.  II,,  1881\ 
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mettent  en  doute  la  réalité  de  la  cystite  vraie  dans  le  cours  du  rhu- 
matisme ;  toutefois  on  ne  peut  nier,  disent  ces  auteurs,  a  que  la  goutte 
et  le  rhumatisme  ne  provoquent  du  côté  de  la  vessie  des  congestions 
rapides  pouvant  alterner  avec  des  manifestations  articulaires  et  dont 
la  répétition  fréquente  entretient  un  état  subinflammatoire  capable 
de  dégénérer  peu  à  peu  en  cystite  chronique.  » 

Tout  le  monde  reconnaît  que  la  congestion  simple  est  plus  fré- 
quente que  la  cystite  dans  ces  conditions,  mais  il  nous  semble  dif- 
ficile de  soutenir  que  dans  certains  cas  la  cause  qui  peut  produire 
la  congestion  ne  puisse  pas  déterminer  directement  Tinflammation, 
comme  l'ont  vu  certains  auteurs.  Aussi  Voillemier  et  Ledentu  nous 
semblent-ils  en  contradiction  avec  eux-mêmes  quand  ils  déclarent,  k 
côté  du  passage  que  nous  venons  de  citer,  que  l'on  ne  p«ut  encore 
admettre  comme  démontrée  une  action  directe  du  rhumatisme  et  de 
la  goutte  sur  la  vessie,  en  dehors  de  Taction  irritante  d'une  urine 
très  chargée  d'acide  urique. 

Nous  croyons  pouvoir  admettre  que  la  cystite  est  une  manifesta- 
tion rare,  sans  être  exceptionnelle,  du  rhumatisme  articulaire  ;  mais 
il  faut  apporter  dans  son  étude  une  attention  minutieuse,  car  les 
causes  d'erreur  sont  nombreuses,  comme  le  fait  remarquer  le  sa- 
vant auteur  de  l'article  du  Dictionnaire  encyclopédique^  dont  nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  les  propres  paroles  :  c  A  côté 
de  la  cystite  rhumatismale  vraie,  douloureuse,  aiguë  et  mobile,  à  la 
manière  de  toutes  les  localisations  rhumatismales,  à  côté  de  la  paré- 
sie  vésicale  avec  rétention  liée  aux  accidents  spinaux  latents  ou 
manifestes,  il  ne  faut  pas  omettre  de  penser  à  la  cystite  secondaire 
que  Ton  a  rattachée  avec  raison  à  la  concentration  extrême  des  uri- 
nes propres  à  certains  cas  et  que  nous  retrouverons  surtout  dans 
le  rhumatisme  chronique  ;  il  ne  faut  pas  omettre  non  plus  de  penser 
à  la  cystite  cantharidienne  et  à  celle  que  peuvent  déterminer  certai- 
nes préparations  diurétiques.  » 

Nous  étudierons  successivement  la  cystite  dans  le  cours  du  rhu- 
matisme aigu  et  du  rhumatisme  chronique.  Notons  d'abord  que  cette 
complication  peut  survenir  avec  des  douleurs  thumatoïdes  sans  fièvre, 
cas  dans  lequel  la  plupart  des  causes  d'erreur  signalées  plus  haut 
disparaissent.  Dans  le  rhumatisme  aigu,  on  peut  observer,  d'après 
Guilland,  deux  formes  de  manifestations  vésicales  :  tantôt  écla- 
tent des  accidents  de  cystite  aiguë,  apparaissant  brusquement,  sans 
cause  déterminante  appréciable  et  disparaissant  très  vite  :  c'est  la 
cystite  rhumatismale  proprement  dite,  dont  le  développement  coïn- 
cide quelquefois  avec  la  disparition  des  douleurs  articulaires;  tantôt 
on  observe  une  rétention  complète  sans  douleur  ni  altération  de 
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Turine.  Il  s'agit  dans  ce  dernier  cas  pour  cet  auteur  d'un  spasme, 
d'une  contracture  rhumatismale  du  col  vésical,  et  la  cystite  qui  peut 
en  être  la  conséquence  est  une  simple  cystite  par  rétention.  Pour 
Caodmont,  la  cystite  et  le  spasme  d'origine  rhumatismale  reconnaî- 
traient toujours  pour  cause  première  une  altération  de  la  prostate. 
Cette  glande  serait  frappée  dans  son  enveloppe  aponévrotîque  au 
même  titre  que  les  articulations  dans  leurs  capsules  articulaires,  en 
vertu  de  la  prédilection  du  rhumatisme  pour  les  tissus  blancs.  Cette 
hypothèse  n'expliquerait  pas,  comme  le  fait  remarquer  GuiUand,  la 
grande  fréquence,  signalée  par  Chomel,  de  la  cystite  chez  la  femme 
dans  les  mêmes  conditions. 

Dans  le  rhumatisme  chronique,  l'existence  d'inflammations  vési- 
cales  directement  attribuables  à  la  diathèse  est  beaucoup  plus  dou- 
tease.  Guilland  signale  bien,  alternant  avec  des  douleurs  musculai- 
re ou  articulaires  vagues,  du  ténesme  vésical  sans  catarrhe;  mais 
il  s'agit  plutôt,  comme  il  le  reconnaît  lui -môme,  de  col  irritable 
que  de  cystite  vraie. 

Il  nous  Êiut  encore  signaler,  à  propos  de  l'action  du  rhumatisme 
sur  la  vessie,  les  cas  de  cystalgie  et  de  cystite  sans  aucune  cause 
appréciable  que  l'on  peut  observer  chez  des  sujets  notoirement  rhu- 
matisants, et  sur  la  pathogénie  desquels  il  nous  parait  actuellement 
impossible  d'émettre  autre  chose  que  des  hypothèses. 

Les  manifestations  vésicales  de  la  goutte  sont  également  mises  en 
doute  par  plusieurs  auteurs,  qui,  comme  nous  venons  de  le  voir  pour 
le  rhumatisme,  mettent  sur  le  compte  de  causes  indépendantes  de 
la  maladie  primitive  les  troubles  vésicaux  observés  chez  les  goutteux. 
Todd  et  Charcot,  cités  par  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave  \  admettent 
l'existence  de  la  cystite  goutteuse;  Simonnet,  cité  par  Laforest, 
l'admet  aussi,  et  Thompson,  après  avoir  déclaré  que  la  cystite  consé- 
cutive à  un  état  général  est  très  rare,  attire  cependant  l'attention  sur 
celle  qui  peut  succéder  à  la  goutte  rentrée.  M.  Guyon  a  aussi  ob- 
servé un  cas  de  cystite  très  nettement  liée  à  la  goutte,  qu'il  a  bien 
voulu  nous  communiquer. 

Rapprochons  de  ces  faits  les  cas  de  cystite  accompagnant  la  pro- 
duction ou  la  disparition  des  affections  cutanées  rapportées  par  beau- 
coup d'auteurs  à  la  diathèse  arthritique.  Leur  interprétation  peut 
et  doit  être  réservée,  mais  il  nous  semble  exagéré  de  les  ranger  sans 
dicussion  avec  Valette  '  au  nombre  des  théories  d'un  autre  âge  qui 
«  ont  fiait  leur  temps  ».  Cet  auteur  tranche  du  reste  tout  aussi  cava- 

1.  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave,  art.  Goutts,  DicL  de  méd.  et  de  chir.  pratiques, 
p.  617,  i87î. 
3.  Valette,  art.  Cyititb,  Dicl.  de  méd,  et  de  chir,  pratiques,  1872. 
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lîèrement  et  dais  le  même  sens  la  qoestion  de  rexistence  des  cys- 
tites goutteuse  et  liiumatismale* 

^n  somme  : 

'L'existence  d'une  cyetite  riiumatismale  vraie,  bien  distincte  de  la 
cystite  à  frigore,  paraît  démontrée  dans  le  cours  du  rhumatisme  arli- 
Gulaire  aigu.  Son  eadstence  dans  le  cours  du  rhumatisme  chronique 
n'est  pas  établie. 

Il  faut  admette  aussi  qu'on  peut  rencontrer  de  véritables  cystUes 
goutteuses. 

On  peut  ramger  à  côté  de  cescystites  celles  qui  peuvent  préoéder, 
accompagner  ou  suivre  certaines  affections* cutanées  de  nature  ar- 
thritique. 


iiifbctienses. 


La  cystite,  qui  revêt  souvent  dans  ces  conditions  la  forme  pseudo- 
membraneuse, est  une  des  manifestations  locales  possibles  de  l'em- 
poisonnement général  de  l'écohomie  que  déterminent  ces  affections; 
mais  ce  n'est  souvent  qii'un  épiphénomène  à  peine  remarqué  au 
milieu  de  l'état  général  grave  et  d'autres  complications  plus  directe- 
ment menaçantes  pour  la  vie;  quelquefois  cependant  la  détermination 
vésicale,  isolée  ou  prédominante,  attire  forcément  sur  elle  l'attention 
du  clinicien. 

En  tête  des  affections  déterminant  la  production  de  cystites  infec- 
tieuses, il  failt  placer  la  septicémie,  quelle  que. soit  sa  cause,  et  en 
particulier  la  septicémie  puerpérslle,  dont  la  cystite  serait  une  mani- 
festation fréquente,  d'après  M.  Hervieux,  tandis  que  pour  d'autres 
auteurs  (Mons  ^  Voillemier  et  Ledentu)  la  plupart  des  cystites  des  nou- 
velles accouchées,  au  lieu  d'être  des  cystites  «toxiques  »,  devraient 
être  rapportées  à  d'autres  causes,  que  nous  aurons  à  apprécier  en 
étudiant  les  cystites  de  la  femme. 

Ces  cystites  ont  encore  été  observées  dans  le  cours  ou  à  la  suite 
de  la  pyohémie,  du  typhus,  du  choléra,  de  la  variole  et  de  la  scarla- 
tine (Forster  et  Klebs,  cités  par  VolUemier  et  Ledentu)  ;  Bondu  ^  donne 
une  observation  très  écourtée  de  cystite  aiguë  rubédlique  qui  nous 
parait  pouvoir  être  rîjpprochée  des  précédentes  ;  enfin  'Kocher,  cité 
par  Voillemier  et  Ledentu,  aurait  constaté  dans'le  cours  des  oreillons, 
qui  présentent  tant  de  caractères  communs  avec  les  fièvres  érupii- 
ves,  la  présence  dans  l'urine  de  quantités  plus  au  moins  considé- 


1.  Mons,  De  la  cystite  dans  la  grossesse  et  dans  Vaccouchement.  Thèse^  Paria  ^ISIT. 

2.  Bondu,  De  la  tffitUe  aig^,  Hbhn,  Paris,  1872. 
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nbles  de  m&eoÂes  capables  de  déterminer  par  leur  présaxce  des 
phénomènes  inflanmiatoires. 

Eki  effet,  sous  Finfluence  des  théories  microbtennes  aujourd'hui  en 
faveur,  ou  a  de  la  tendance  à  faire  de  toutes  les  cystites  infectieoses 
des  cystites  parasitaires,  et  à  subordonner  le  développement  de  l'in- 
flammaiion  à  la  présence  et. à  la  multiplication  des  bacilles.  Nous 
n'avons  pas  à  discuter  ici  cette  queslion,  qui  relève  de  la  pathologie 
générale;  il  nous  suffira  de  dire  qu'elle  parait  aujourd'hui  à  peu  près 
résolue  par  raffînnative. 

Nous  devons  signaler  aussi  les  tentatives  actuelles  qui  tendent  à 
éiablir  la  nature  parasitaire  de  toutes  les  inflammations.  Sans  rien 
piéger  ries  résultats  que  ces  recherches  sont  appelées  adonner,  les 
cmstatations  les  plus  positiyes  de  la  présence  des  bacilles  dans 
toutes  les  cystites  ne  silffîraient  pas  à  les  faire  rentrer  dans  tes  cysti- 
tes infectieuses,  clinicfuemeot  au  moins,  parce  que  la  question  de 
terrain,  ïàbt  seule  en  jeu,  restera  toujours  capitale.  L'action  des  cau- 
ses générales  et  locales  que  nous  étudions  dans  ce  travail,,  restera 
nécessaire  pour  créer  un  ierrain  de  culture  favorable  au  microbe  de 
rioflammation,  la  pathogénie  des  cystites  ne  sera  pas  modifiée,  on 
aura  seulement  fait  un  pas  de  plus  dans  la  connaissance  du  méca- 
nisme intime  de  rinflammation.  Nous  sommes  bien  loin  de  contes- 
ter le  puissant  intérêt  de  ces  recherches;  pcut*-étre  cooduiront^elles 
à  me  méthode  de  traitement  prophylactique  et  curative particulière; 
iottt  œ  que  nousi  pouvons  dire,  c'est  qu'actuellement  c'est- en  s'atta- 
cpiant  directement  au  terrain  qu'on  obtient  les  meilleurs  résultats. 


Gong«stion. 

Voillemier  et  Ledcntu  groupent  très  rationnellenoent  sous  le  titre 
de  cystites  hyperhémiques,  celles  qui  résultent  d'un  appel  de  sang 
dans  la  vessie,  soit  direct,  soit  par  répercussion.  Ce  groupe  est 
intermédiaire  aux  cystites  de  cause  locale,  auxquelles  le  rattachent 
eeUes  qui  succèdent  à  un  appel  direct  de  sapg,  et  aux  cystites  de 
cause  générale,' auxquelles  appartiennent  les  cystites  hyperhémiques 
par  répercussion,  dont  noms  allons  nous  occuper  tout  d'abord. 

Les  auteurs  £|ue  nous  venons  de  citer  rangent  dans  cette  catégorie 
les  cystites  à  frigore  et  ^celles  qui  succèdent  à  la  suppression  brusque 
des  règles  et  aux  brûlures  étendu  es..  Les  deux  dernières,  comme  ils 
le  font  d'ailleurs .  remarquer,  peuvent  s'expliquer  autrement  :  la 
cystite  par  suppression  des  règles  peut  être  liée  à  un  commence- 
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ment  de  métrite,  et  la  cystite  des  brûlés,  dont  Texistence  n'est  pas 
douteuse,  est  aussi  difficile  à  expliquer  que  les  autres  lésions  viscé- 
rales qu'on  observe  chez  les  mêmes  malades.  Chauvel,  qui  a  constaté 
dans  une  autopsie  une  congestion  rénale  intense  concomitante,  se 
demande  si  l'analyse  des  urines  ne  montrerait  pas  dans  ces  cas  que 
l'inflammation  de  la  vessie  tient  à  la  composition  irritante  du  liquide 
sécrété. 

Quant  aux  cystites  à  frigore^  leur  existence  est  hors  de  doute 
et  elles  paraissent  bien  résulter  d'une  congestion.  Elles  peu- 
vent succéder  à  un  refroidissement  général  au  même  titre  que  le 
coryza  et  la  bronchite,  surtout  dans  des  vessies  prédisposées,  comme 
nous  le  dirons  tout  à  l'heure,  mais  M.  le  professeur  Guyon  pense 
qu^elles  peuvent  aussi  se  développer  sous  l'influence  de  refroidisse- 
ments locaux,  et  notamment  que  la  plus  grande  fréquence  des  cystites 
à  frigore  chez  la  femme  tient  peut-être  à  ce  que  leur  mode  d'habille- 
ment rend  cette  région  plus  accessible  au  froid.  Les  excès  de  bois- 
sons alcooliques  nous  paraissent  aussi  rentrer  dans  les  causes  de 
congestion  de  l'appareil  urinaire;  leur  influence  chez  les  prostati- 
ques par  exemple,  est  trop  connue  pour  que  nous  ayons  besoin  d*y 
insister. 

Enfin  Voillemier  et  Ledentu  signalent  comme  causes  de  conges- 
tion directe  de  la  vessie  les  excès  de  coït  ou  de  masturbation,  à  propos 
desquels  nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire,  et  l'évacuation 
trop  rapide  de  l'urine  chez  les  sujets  atteints  de  rétention  complète. 
Nous  reviendrons  avec  détails  sur  cette  cause  importante  d'inflam- 
mation vésicale  à  propos  des  cystites  par  rétention  ;  disons  seulement 
ici  que  la  rétention  ix'a  pas  besoin  d'être  complète  ni  abondante  pour 
exposer  à  Thémorrhagie  ex  vacuo,  et  qu'on  peut  voir  celle-ci  se 
produire  avec  persistance  quand  on  maintient  à  sec  une  vessie  habi- 
tuée à  conserver  constamment  une  quantité  d'urine  même  assez 
faible;  ces  conditions  sont  réalisées  quand  on  laisse  après  l'uré- 
throtomie  interne  une  sonde  à  demeure  ouverte,  comme  c'est  la 
règle,  à  des  rétrécis  atteints  de  rétention  incomplète. 

Nous  n'avons  en  vue  en  ce  moment  que  les  cas  où  la  congestion 
est  la  seule  cause  déterminante  de  cystite;  nous  n'avons  donc  pas  à 
nous  occuper  des  cas  nombreux  où  elle  se  surajoute  à  d'autres,  à 
la  rétention  par  exemple,  et  qu'il  nous  suffit  de  signaler. 

Un  point  important  à  faire  ressortir,  c'est  que  toutes  les  causes 
que  nous  venons  d'énumérer  n'arrivent  à  produire  la  cystite  que  si 
la  vessie  est  prédisposée  à  l'inflammation  soit  par  leur  répétition  ou 
leur  prolongation,  soit  par  toute  autre  cause,  surmenage  du  muscle 
vésical,  calcul,  etc.  C'est  ainsi  que  M.  Guyon  a  vu  plusieurs  fois  un 
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refroidissement  être  l'occasion  du  développement  de  la  cystite  chez 
des  calculeux,  et  que  la  même  cause  peut  provoquer  Téclosion 
d'une  cystite  blennorrhagique. 

£d  somme,  la  congestion  joue  un  rôle  très  important  dans  la  patho- 
génie  des  cystites,  surtout  comme  cause  prédisposante;  c'e^t  par  la 
congestion  qui  est  déterminée  par  leur  présence  que  les  calculs  et 
les  tumeurs  de  la  vessie  par  exemple  rendent  si  facile  rétablisse- 
ment de  rinflammation  sous  l'influence  de  la  moindre  cause. 


Tranmatismes. 


Les  tranmatismes  qui  déterminent  l'inflammation  de  la  vessie  peu- 
vent porter  sur  toutes  ses  tuniques  ou  seulement  sur  la  muqueuse. 
Dans  cette  dernière  catégorie  rentrent  les  corps  étrangers  et  les 
calculs  dont  Tinfluence  sur  la  production  de  la  cystite  nous  parait 
mériter  une  étude  à  part. 

L'opération  de  la  taille  est  placée  par  tous  les  auteurs  en  tête  des 
causes  de  cystite  traumatique  ;  nous  croyons  cependant  que  l'inflam- 
mation vésicale  qui  peut  en  être  la  conséquence  n'est  ni  aussi  fré- 
quente ni  aussi  grave  que  cela  pourrait  le  faire  supposer.  Nous 
sommes  loin  de  nier  l'existence  des  cystites  qu'on  a  observées  après 
un  certain  nombre  de  tailles  périnéales  et  qui  ont  plusieurs  fois  con-  ' 
tribué  à  la  terminaison  fatale  ;  mais  nous  pensons  que  la  plus  grande 
part  dans  la  pathogénie  de  ces  graves  accidents  doit  être  rapportée  à 
l'état  antérieur  de  la  vessie,  souvent  chroniquement  enflammée,  et 
surtout  à  la  contusion  des  bords  de  l'incision  vésicale  due  aux  ma- 
nœuvres instrumentales  au  fond  d'une  plaie  étroite  ou  aux  tenta- 
tives d'extraction  d'un  calcul  trop  volumineux  et  au  séjour  entre  ses 
lèvres   de  corps  étrangers  compressifs  destinés  à  empêcher  les 
hêmorrhagies.  La  plupart  de  ces  causes  d'inflammation  font  défaut 
dans  la  taille  hypogastrique;  aussi  les  cystites  graves  paraissent-elles 
exceptionnelles  à  sa  suite,  sans  que  les  documents  soient  encore 
assez  nombreux  pour  qu'on  puisse  être  absolument  afiftrmatif.  L'in- 
flammation vésicale  légère  qu'on  observe  habituellement  dans  ces 
conditions  disparait  très  vite  après  l'occlusion  de  la  plaie,  quand 
toutefois  il  n'existait  pas  avant  l'opération  de  cystite  chronique  trop 
invétérée.  Notons  aussi  que  la  réaction  alcaline  de  l'urine  presque 
constante  chez  ces  malades  n'a  pas  la  même  valeur  que  dans  les 
autres  cystites  :  l'urine  s'altère  dans  ces  vessies  ouvertes,  comme 
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dte  le  ferait  dans  un  vase  mal  bbuché.  D'ailleurs,  pour  apprécier  k 
sa  .valeur  le  rôle  de.  la  cystotomie  en  elle-même  comme  cause  d'in- 
flammation vésicale,  il  suffit  de  se  rappeler  que  cette  opération  a 
été  conseillée  et  pratiquée  avec  succès  comme  dernière  ressource 
dans  les  cystites  chroniques  douloureuses  et  rebella. 

L'influence  favorable  de  la  libre  ouverture  de  la  vessie  est  encore 
mise  en  évidence  par  la  tolérance  remarquable  de  cet  organe  dans 
ces  conditions.  Dans  un  cas  récent,  nous  avons  vu  une  taille  hypogas- 
trique,  très  laborieuse,  à  cause  de  l'enclavement  solide  du  calcul 
dans  une  cellule,  nécessiter  des  manœuvres  prolongées  et  forcément 
offensives  pour  la  muqueuse,  sans  qu'il  se  produise  à  sa  suite  la 
moindre  réaction  locale  ni  générale.  Cette  tolérance  est  très  frappante, 
si  l'on  songe  aux  phénomènes  inflammatoires  qui  suivraient  une 
lithotritie  dans  laquelle  la  muqueuse  aurait  subi  un  traumatisme 
analogue.  Aussi,  en  admettant  même  Cfu6  les  progrès  du  manuel 
opératoire  donnent  droit  de  cité  à  la  suture  de  la  vessie  après  la 
taille,  nous  croyons  que  son  emploi  sera  oontre-indiqué  en  cas  d'opé- 
ration laborieuse,  à  cause  des  avantages  du  libre  écoulement  de 
l'urine  par  la  plaie  ou  paf  les  tubes  au  point  de  vue  de  la  prophy- 
laxie-des  inflammations  graves. 

L'innocuité  de  l'incision  des  parois  vésicales  au  point  de  vue  du  dé- 
veloppement de  la  cystite  est  encore  démontrée  par  l'absence  de  ré- 
action inflammatoire  de  ce  côté  dans  plusieurs  cas  où  la  vessie  a  été 
ouverte  par  mégarde  dans  le  cours  d'une  laparotomie  et  imn»édiate* 
ment  suturée.  Il  n^enestpQlsdeméme,etla  cystite  est  la  règle  dans  les 
cas  de  plaies  accidentdles  de  la  vessie  par  coup  de  feu  ou  par  frac- 
ture du  liassin  par  exemple  ;  mais  il  n'est  pas  besmn  d'insister  sur  les 
conditions  très  différentes  et  sur  les  causes  multiples  d'iâflammation 
qui  existent  alors.  Quant  aux  ponctkms  ^acuatrices,  nous  ne  pen- 
sozis  pas,  malgré  raffirmation  deChauvel,  que  le  trauaiatisme  insi- 
gniftant  qu'elles  déterminent  puisse  être  invoqué  comme  cause  de 
cystite,  à  condition, l>ien  entendu,  qu*on. ait. recours  aux  ponctions 
capillaires. 

Les  contusions^  les  froissements  et  la  compression  prolongée  de  la 
vessie  peuvent  déterminer  son  inflammation.  Msds  les  contusions 
doivent  être  assez  violentes  pour  avoir  ce.  résultat,  et  nous  partageons 
les  doutes  de  Voiilemier  et.Ledentu  sur  l'existence  admise  par  Boy^r 
de  cystites  qui  ne  reconnaissaient  pas  d'autre  cause  qiie  l'équitation  ou 
tes  cahots  d'une  voiture,  qui  peuvent  très  bien  au  contraire  jouer  le 
rôle  de  oanste  déterminantes  chez  les  calculeux  par  exemple.  La  con- 
tusion de  la  région  hypogastiique  est  très  rarement  aussi  une  cause 
de  cystite;  elle  ne  peut  évidemment  agir  que  sur  la  vessie  distendue. 
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Les  cauaeB.de.beaucoup.les  plus  importantes  de  la  catégorie  de  cys- 
tites qui  nous  occupe  sont  la  grossesse  et  raccouchement,  en  dehors 
des  autres  variétés  de  cystites  qui  peuvent  se  développer  sous  leur 
influeufie  et  que  nous  signalerons  plus  loin.  On  admet  que  la  gros- 
sesse peut  être  une  cause  de  cystite  traumatique  par  suite  de  la  pras> 
aoD  qu'exerce aur  la  vessie,  l'utérus  dévié  ou  même,  quand  celui-ci  est 
lims  sa  position  normale,  la  tète  du  foetus  prématurément  fixée  dans 
une  position  déclive  (Voillemier  et  Ledentu).  Depaul  et  Mons  ont 
signalé  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  rétention  d'urine 
était  k  cause  déterminante  de  ces  cystites  ;  nous  croyons  qu'on  peut 
fiure  un  pas  de  plus  et,  sans  nier  l'influence  fâcheuse  de  la  compres- 
sion iente  de  la  vessie,  attribuer  une  grande  part  dans  la  production 
de  l'inflammation  à  la  dysurie  qui  est  souvent  le  premier  symptôme 
de  ees  compressions,  qu'elle  s'accompagne  ou  non  de  rétention. 
Nous  ne  pouvons  qu'indiquer  ici  ce  point  de  pathogénie,  qui  sera 
développée  propos  de  la  cystite  par  rétention. 

Pendant  ï  accouchement  y  Tinfluence  directe  des  froissements  et  de 
la  compression  sur  le  développement  de  Tinflammation  vésicale  n'est 
pas  douteuse  ;  tout  le  monde  sait  en  effet  que  la  compression  trop  vio- 
tente  ou  trop  prolongée  de  la  vessie  dans  ces  conditions  peut  djâter- 
miner  la  mortification  de  toute  l'épaisseur  de  ses  parois  et  la  forma- 
tion consécutive  de  fistules.  Pour  quelques  auteurs,  il  pourrait  se  pro- 
duire au  niveau  du  col  vésical,  pendant  raccouchement,  des  fissures 
analogues  k  la' fissure  à  l'anus. 

iNouB  croyons  pouvoir  rattacher  aux  cystites  traumatiques  celle  qui 
eompUque  habituellement  la  cystocèle^  dans  laquelle  la  vessie  est 
d'ailleurs  soumise  à  des  causes  multiples  d'inflammation. 

^Purmi  les  cystites  qui  succèdent  à  un  traumatisme  portant  directe- 
ment sur  la  muqueuse,  nous  citerons  tout  d'abord  celle  que  peut  dé- 
terminer la  ht/iolritte.iHâtons*nous  de  dire  que,  loin  d'en  être  la  con- 
séquence (nécessaire,  l'inflammation  de  la  vessie  peut  et  doit  être 
considérôe  comme  une  complication  de  cette  opération,  due  à  une 
susceptibilité  partîaultitre  de  la  vessie,  à  la  prolongation  extrême  des 
séanœs,  ou,  il  faut  bien  le  dire,  àia  manière  de  •  faire  de  L'opé- 
ralenr. 

Toutefois  les  résultats  dont  nous  parlons  ne  s'appliquent  qu'à  la 
HCfanPDtitte  rapide,  qui  débarrasse  presque  toujours  la  vessie  en  une 
seule  «éance,  telle  que  M.  Guyon  la  pratique  maintenant,  à  moins 
cPindication  spéciale.. Aucontpaire,  la  litbotritie  à  petites  séances  ré- 
pétées par'laiméciiode  ancienne  déterminait  presque  ifatalement  des 
cystites  et  souvent  des  cystites  d'une  gravité  extrême,  ce  qui  se  eon- 
çoil  Êidiementsi  Ton  réflécliit  à  la  quantité  de  fragments  qu'on  déviait 
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abandonner  dans  des  vessies  qui  réunissaient  tant  de  conditions  favo- 
rables au  développement  de  llnflammation. 

Chez  certains  malades,  la  susceptibilité  de  la  vessie  est  telle  que 
rintroduction  des  instruments  et  les  manœuvres  les  plus  délicates 
et  les  moins  prolongées  suffisent  pour  £sdre  éclater  des  accidents 
graves  de  cysto-néphrite;  mais  ces  cas  sont  heureusement  excep- 
tionnels et  se  rencontrent  surtout  chez  des  sujets  dont  les  calculs 
phosphatiques  sont  la  conséquence  d^une  cystite  ancienne  et  qu^ 
confinent  à  la  cachexie  urinaire.  M.  Guyon  recommande  expressé- 
ment, dans  ces  conditions,  de  surseoir  à  toute  intervention,  même  à 
Texploration,  jusqu'à  ce  que  Ton  ait  relevé  l'état  général  par  uû 
traitement  approprié. 

Le  temps  pendant  lequel  les  séances  peuvent  se  prolonger  sans 
inconvénient  pour  la  vessie  ne  peut  être  fixé  d'une  manière  générale 
et  varie  avec  la  tolérance  de  chaque  sujet.  Le  moment  où  la  vessie 
commence  à  se  révolter  est  facile  à  apprécier  pour  Topérateur.  Nous 
devons  ajouter  que  nous  avons  rarement  vu  M.  Guyon  interrompre 
des  lithotrities  pour  ce  motif,  et  on  sait  que  les  nouveaux  procédés 
permettent  de  les  prolonger  presque  indéfiniment,  grâce  au  chloro- 
forme. Dans  plusieurs  faits,  nous  n'avons  constaté  qu'une  réaction  in- 
signifiante après  des  séances  jde  près  d'une  heure.^  Si  l'influence  du 
débarras  de  la  vessie  avait  besoin  d'être  démontrée  encore,  elle  le 
serait  par  les  cas  nullement  exceptionnels  dans  lesquels  la  lithottritie 
n'est  suivie  d'aucune  réaction  sérieuse  locale  ni  générale,  tandis  que 
l'exploration  avait  déterminé  de  la  fièvre  et  même  quelquefois  l'ap- 
parition passagère  de  muco-pus  dans  l'urine.  Les  observations  dans 
lesquelles  une  cystite  ancienne  guérit  sans  autre  traitement  que  la 
lithotritie  plaident  dans  le  même  sens.  Quant  aux  lithotrities  de  durée 
moyenne  pratiquées  chez  des  sujets  qui  n*ont  pas  de  cystite,  ce  qui 
est  fréquent,  comme  nous  le  verrons  en  étudiant  la  cystite  chez 
les  calculeux,  elles  ne  sont  presque  jamais  suivies  d'accidents  in- 
flammatoires. Mais  il  faut  dire  que  la  plus  grande  part  dans  cette 
immunité  revient  à  la  manière  de  faire  de  l'opérateur. 

Ainsi  s'expliquent  les  divergences  des  auteurs  à  ce  sujet,  et  Ton 
comprend  facilement  du  reste,  sans  que  nous  puissions  entrer  dans 
les  détails  du  manuel  opératoire,  que  la  vessie  supporte  moins  faci- 
lement les  introductions  répétées  d'instruments  volumineux,  qui  cons- 
tituent le  procédé  américain,  que  celui  de  M.  le  professeur  Guyon,  qui 
se  sert  d'instruments  moins  gros  et  achève  presque  toujours  le  broie- 
ment sans  sortir  de  la  vessie.  Enfin  il  faut  tenir  grand  compte  de 
l'expérience  et  de  l'habileté  de  l'opérateur,  quel  que  soit  le  procédé 
qu'il  emploie  ;  c'est  ce  qui  explique  la  rareté  de  la  cystite  dans  nos 
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observations,  qui  sont  toutes  tirées  de  la  pratique  de  notre  maître. 
Le  caihétérisme  considéré  comme  traumatisme  et  en  dehors  de 
toute  introduction  possible  de  matière  irritante,  germes  ou  sécrétion 
uréthrale,  peut  être  une  cause  de  cystite,  soit  quHl  ait  été  fait  avec 
maladresse  ou  violence,  soit  qu*on  ait  dû  le  répéter  trop  souvent, 
soit  enfin  que  la  vessie  soit  prédisposée  à  l'inflammation,  par  la  pré- 
sence d'une  tumeur  ou  d'un  calcul  par  exemple.  Enfin  nous  verrons 
que  dans  les  cas  de  rétention  le  cathétérisme  évacuateur  fait  sans 
précautions  peut  déterminer  l'apparition  de  la  cystite  par  un  méca- 
nisme spécial. 

Bien  plus  souvent  que  le  cathétérisme  ordinaire,  le  séjour  d'une 
sonde  à  demeure  provoque  l'inflammation  vésicale.  A  vrai  dire,  la 
sonde  à  demeure  a  une  action  assez  complexe  sur  la  vessie,  qu'on 
pourrait  rapprocher  de  celle  des  corps  étrangers,  dont  elle  diffère 
par  la  libre  communication  qu'elle  établit  entre  la  vessie  et  l'air  ex- 
térieur ;  en  outre,  quand  elle  n'est  pas  bouchée,  elle  maintient  la  ves- 
sie dans  un  état  de  vacuité  constante;  ces  trois  éléments  entrent  en 
jeu  dans  la  pathogénie  de  la  cystite.  Comme  corps  étranger,  la  sonde 
à  demeure  agit  par  sa  présence  au  niveau  du  col  et  à  l'entrée  de  la 
vessie,  où  l'on  peut  observer  des  ulcérations  en  général  superficielles 
à  la  suite  de  son  emploi  prolongé  ;  cette  influence  fâcheuse  peut  être 
atténuée  en  employant  des  sondes  molles  et  souples  d'une  grosseur 
modérée,  de  façon  qu'elles  n'exercent  pas  de  pression,  et  en  ayant 
soin  de  placer  Toeil  de  la  sonde,  qui  ne  doit  pas  être  éloigné  de 
son  extrémité,  au  niveau  même  du  col  vésical,  de  façon  qu'elle 
&sse  le  moins  de  saillie  possible  dans  la  cavité  de  l'organe.  En  éta- 
blissant une  libre  communication  entre  la  vessie  et  l'air  extérieur, 
elle  favorise  la  fermentation  et  la  transformation  ammoniacale 
de  l'urine,  circonstance  défavorable  à  la  guérison,  mais  sans  grande 
influence  sur  le  développement  de  l'inflammation  vésicale,  comme 
nous  aurons  l'occasion  de  le  dire  en  traitant  de  ce  point  particulier* 
Comme  chez  les  opérés  de  taille,  rentrée  possible  de  Tair  dans  la  ves- 
sie, crée  ici  des  conditions  particulières  et  peut  permettre  à  Turine  de 
devenir  ammoniacale,  au  moins  dans  la  sonde,  indépendamment  de 
la  cystite,  ce  qui  n'arrive  jamais  à  l'état  normal,  comme  nous  le  ver- 
rons plus  loin.  Enfin,  quand  la  sonde  reste  ouverte,  elle  maintient  la 
vessie  constamment  à  sec,  ce  qui  a  une  influence  différente  suivant 
l'état  dans  lequel  se  trouve  cette  dernière.  Si  le  sujet  est  atteint  de 
rétention  incomplète,  même  très  peu  considérable,  avec  ou  sans  cys- 
tite, la  sonde  à  demeure  ouverte  pourra  déterminer  une  hémorrhagie 
ex  vacuo  et  une  congestion  qui  fera  éclater  ou  aggravera  l'inflamma- 
tion vésicale,  si  l'on  n'y  remédie  à  temps  en  bouchant  la  sonde  ou 
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enTenlevant;  il  est  même  très  probable  que  cette  Taouité  constante 
et  la  rétraction  c^ui  en  résulte  peuvent  contribuer  pour  une  bonne 
part  à  développer  Tinflammation  dans  une  vessie  habituée  à  ne  se 
vider  qu'à  d'assez  grands  intervalles;  il  sera  donc  bon  de  ne  pas 
mettre  de  sonde  à  demeure  ouverte,  à  moins  d'indication  pressante, 
à  des  sujets  dont  les  mictions  ne  sont  pas  très  fréquentes.  Cet  incon- 
vénient n'existe  pas  quand  la  vessie  irritée  ou  enflammée  est  habi- 
tuée à  être  presque  constamment  vide  ;  aussi  la  sonde  à  demeure 
ouverte  est-elle  relativement  mieux  supportée  dans  ces  conditions, 
quand  toutefois  Thyperesthésie  du  col  permet  son  emploi: 

Malgré  les  chances  multiples  d'inflammation  que  orée  sa  présence, 
la  sonde  à  demeure  n'est  pas  constamment  une  cause  de  cystite; 
et  celle  qui  peut  nattre  sous  son  influence,  généralement  légère, 
disparait  presque  toujours  rapidement  après  la  suppression  de  la 
cause.  Bien  loin  d*être  un  agent  d'irritation,  la  scmde  à  demeure  peut 
amener  à  elle  seule  la  guérison  de  certaines  cystites,  comme  noua 
en  avons  vu  un  exemple  ;  mais  il  importe,  pour  éviter  autant  que 
possible  tout  inconvénient  résultant  de  son  emploi,  de  ne  pas 
s'écarter  des  règles  précises  que  M.  le  profbs^ur  Guyon  a  expo- 
sées à  ce  sujet  dans  ses  Leçons  cliniques;  nous  nous  bornerons 
à  rappeler  Timportance  qu'il  y  a,  suivant  Tétat  de  la  vessie,  à  main<^ 
tenir  la  sonde  ouverte  ou  à  la  déboucher  seulement  à  des  intervalles 
réguliers. 

Nous  avons  encore  à  parler,  à  propos  des  cystites  qui  peuvent 
succéder  au  cathétérisme,  de  celles  dont  on  a  attribué  la  production 
à  rimportation  vibrionienne  et  à  la  contagion  par  Tintermédiaire 
des  instruments.  Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  parler  de  la 
cystite  par  importation  vibrionienne;  la  clinique  s'élevait  contiv 
l'exagération  des  théories  microbiennes,  et  Guisôrd  est  venu  démon- 
trer, par  des  faits  expérimentaux,  l'impuissance  des  germes  à  produire 
la  cystite  et  à  modifier  d'une  manière  durable  la  réaction  de  Turine 
en  l'absence  d'inflammation  vésicale,  prouvant  ainsi  une  fois  de  plus 
avec  quelle  réserve  les  résultats  des  expériences  de  laboratoire 
doivent  être  appliqués  à  la  pathologie. 

Quant  klsL  contagion  par  l'intermédiaire  des  instrumentSy  à  la 
propagation  de  la  cystite  par  transport  direct  des  produits  inflam- 
matoires de  la  vessie  d'un  malade  dans  celle  d'un  autre,  nous*  ne 
croyons  pas  que  Ton  puisse  nier  sa  possibilité,  confirmée  par  la 
contagion  de  l'uréthrite  et  de  la  conjonctivite  par  le  môme  procédé, 
comme  le  dit  Thompson  *;  mais  il  faut  remarquer  que  la  vessie  est 

1.  ThompsoD,  Remarka  on  the  prod%tcti<m  of  cystUis  hy  contagion^  trough  ihe  uje  of 
instruments  [The  Briiith  médical  Joumalj  mai  1879,  p.  094). 
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dans  des  conditioBS  trè&  spéciales,  parce  que  l'absorption  est  nulle  à 
sa  surface  à  Tétat  norcnal.  Cet  auteur  fait  ressortir  la  différence  qui 
existe  entre  les  simple»  cystites  traumatiques  quv  apparaissent  avec 
de  la  fièvre  quatre  ou  cinq  heures  après  le  cathétérisme  et  que  le 
repos  et  le  traitement  font  rapidement  disparaître,  et  les  cystites 
par  transport  virulent,  qui  ne  débutent  qu'au  bout  de  quarante  ou 
cinquante  heures  et  sont  bien  plus  rebelles  et  bien  plus  intenses. 
Nous  sommes  de  Favis  de  l'auteur  anglais  s'il  ne  veut  parler  que  des 
cystites  «  virulentes  >,  dont  la  cystite  biennorrfaagique  est  le  type  le 
phis  indiscutable;  encore  faudrait-il  prouver  qu'un  certain  degré  dé 
prédisposition  dé  la  vessie  n'est  pas  indispensable  pour  que  cette 
inoculation  réussisse,  opinion  que  confirment  les  expériences  que* 
noQS  rapporterons  h  propos*  de  la  pattiogénic  de  cette  variété  de 
cystite.  Mais,  s'il  s'agit  d'une  cystite  purement  inflammatoire,  à 
frigore  par  exemple,  le  transport  dans  une  vessie  saine  de  la  quantité 
insignifiante  de  pus  qui  peut  rester  sur  un  instrument  ne  devra 
provoquer  qu'une  légère  irritation.  Pour  éviter  tout  accident  de  ce 
genre,  nous  croyons  qu'il  suffit  de  beaucoup  de  propreté  et  d'un  peu 
d'antiseptie.  On  peut  rapprocher  de  ces  cystites  celles  qui  se  déve- 
loppent par  une  véritable  auto-inoculation  par  propagation  d'une 
oréthrite  blennorrhagique  à  la  vessie  sous  llniluence  d'une  injection 
malfoite  par  exemple,  et  que  nous  retrouverons  en  étudiant  la  cystite 
blennorrhagique. 

Nous  résumons  par  les  lignes  suivantes  Faction  sur  la  vessie  des 
différents  Iraumatismes  auxquels  elle  peut  être  exposée  : 

Uincision  des  parois  vésicales  est  en  elle-même,  une  cause  peu 
efficace  de  cystite  s'il  n'y  a  pas  de  contusion  des  bords  de  la  plaie  et 
si  le  libre  écoulement  de  l'urine  estassuré. 

Les  contusions  de  la  vessie  par  l'utérus  gravide,  la  tête  du  fœtus 
pendant  le  travail  ou  les  agents  extérieurs  peuvent  déterminer  une 
cystite. 

La  lithotritie  rapide,  faite  dans  de  bonnes  conditions,  ne  provoque 
gteëralement  pas  de  cystite. 

Le  cathétérisme  bien  fait  n'est  suivi  de  cystite  que  si  la  vessie  est 
rendue  susceptible  par  quelque  affection  antérieure. 

La  sonde  à  demeure  ouverte  est  une  cause  fréquente  de  cystite  ; 
eQe  peut  agir  soit  comme  corps  étranger  au  niveau  du  col,  soit  en 
établissant  ime  libre  communication  entre  la  vessie  et  l'air  extérieur, 
stÂi  enfin  en  laissant  constamment  à  sec  une  vessie  habituée  à  con- 
server une  certaine  quantité  d'urine  entre  chaque  miction. 

L'introduction  de  germes  dans  une  vessie  saine  est  incapable  à 
elle  seule  de  provoquer  une  cystite. 
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La  contagion  de  la  cystite  par  transport  virulent  au  moyen  d'un 
instrument  est  possible,  mais  peut-être  ne  peut-elle  se  produire  que 
si  la  vessie  n*est  pas  dans  des  conditions  de  résistance  normale. 


Tumeurs. 

Au  point  de  vue  de  leur  influence  sur  Tapparition  de  la  cystite, 
il  faut  diviser  les  tumeurs  de  ]a  vessie  en  deux  catégories  suivant 
que  leur  siège  et  leur  mode  d'implantation  leur  permettent  ou 
non  de  mettre  obstacle  à  l'émission  de  Turine.  Les  premières,  plus 
•on  moins  voisines  du  col,  déterminent  assez  rapidement  de  la  cystite, 
surtout  si  elles  nécessitent  des  catbétérismes  répétés,  mais  la  patho- 
génie de  cette  inflammation  est  alors  complexe,  et  la  plus  grande 
part  dans  sa  production  doit  être  rapportée  non  à  l'existence  même 
de  la  tumeur,  mais  à  la  dysurie  qu'elle  détermine.  Son  influence  est 
d'ailleurs  bien  démontrée  dans  le  cas  qui  nous  occupe  par  l'époque 
tardive  du  développement  de  la  cystite  quand  les  tumeurs  ne  gênent 
pas  mécaniquement  l'évacuation  du  contenu  de  la  vessie. 

Ces  dernières  se  comportent  assez  différemment  suivant  qu'elles 
sont  bénignes  ou  malignes,  ou  plus  exactement  suivant  qu'elles  sont 
ou  ne  sont  pas  ulcérées,  car  ce  n*est  qu'à  cette  période  avancée  de 
leur  évolution  que  les  cancers  s'accompagnent  nécessairement  d'une 
cystite  dont  la  cause  immédiate  est  le  contact  avec  la  muqueuse  de 
l'ichor  sanieux  et  fétide  que  l'on  sait.  En  dehors  de  ces  conditions, 
quand  la  tumeur  n'agit  que  comme  corps  étranger  fixé  aux  parois 
vésicales,  les  altérations  de  l'urine  sont  très  tardives  et  paraissent 
ne  se  produire  que  sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle;  on 
comprend  que,  cette  cause  occasionnelle  manquant,  la  tumeur  puisse 
ne  se  révéler  par  aucun  symptôme,  comme  le  démontrent  les  nom- 
breuses observations  dans  lesquelles  des  tumeurs  vésicales  ont  été 
trouvées  par  hasarda  l'autopsie  (FoUin  et  Duplay). 

En  dehors  de  l'irritation  due  à  leur  présence,  les  tumeurs  sem- 
blent devoir  être  encore  une  cause  de  cystite  par  les  hémorrhagies 
qui  constituent  leur  symptôme  le  plus  habituel  ;  mais  on  se  con- 
vainc facilement,  par  la  lecture  des  observations,  qu'il  n'en  est  rien 
et  qu'en  dehors  de  toute  complication  des  hémorrhagies  inlra-vé- 
sicales  peuvent  se  succéder  pendant  un  grand  nombre  de  mois  et 
d  années  sans  déterminer  de  cystite.  Il  en  est  tout  autrement  bien 
entendu,  si  la  formation  de  caillots  dans  la  vessie  vient  entraver  ou 
suspendre  la  sortie  de  Turine. 
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Ainsi,  en  dehors  des  cas  de  cancers  ulcérés,  la  règle  est  de  voir  la 
cystite  survenir  tardivement  et  sous  Tinfluencé  de  causes  occasion- 
nelles; mais  hâtons-nous  de  dire  qu'une  vessie  dans  laquelle  une 
tumeur  s'est  développée  n'est  pas  dans  les  conditions  normales  de 
résistance.  Ordinairement  sujette  à  des  congestions  répétées  qui  se 
traduisent  par  les  hémorrbagies  dont  la  tumeur  est  le  siège,  elle  côtoie 
pour  ainsi  dire,  à  chaque  nouvelle  poussée,  l'inflammation  dont  cette 
saignée  locale  ne  parvient  pas  toujours  à  la  préserver.  En  outre,  mise 
en  état  d'opportunité  morbide  par  la  présence  môme  de  la  tumeur, 
elle  suppure  à  la  moindre  provocation  ;  devenu^  un  lieu  de  moindre 
résistance,  elle  subit  le  contre*coup  de  toutes  les  influences  géné^ 
raies. 

Cet  état  d'inflammation  virtuelle  est  plus  ou  moins  prononcé 
suivant  la  nature  et  le  degré  de  l'affection,  mais  il  faut  toujours  en 
tenir  compte  pour  écarter  les  causes  capables  de  la  faire  éclater, 
notamment  le  cathétérisme  explorateur,  que  dans  ces  circonstances 
M.  Gayon  recommande  formellement  de  retarder  autant  que  pos- 
sible. 

Tuberculose. 

La  tuberculisation  de  la  muqueuse  vésicale,  bien  étudiée  dans 
le  mémoire  de  Tapret  *  et  la  thèse  de  Guébhard  ',   se  rencontre 
chez  un  très  grand  nombre  de  sujets.  Tantôt  elle  survient  comme 
complication  plus  ou  moins  tardive  chez  un  sujet  déjà  tubercu- 
eux,  tantôt  elle  constitue  la  principale  ou  la  seule  manifestation 
de  la  diathèse.  Nous  nous  contenterons  de  signaler  le  premier  cas, 
dans  lequel  la  détermination  vésicale  n'a  pour  ainsi  dire  qu'un 
intérêt  anatomo- pathologique;  mais  nous  nous  arrêterons  davantage 
sur  le  second,  pour  chercher  quel  est  alors  l'état  des  autres  organes. 
D  parait  démontré  aujourd'hui,  que  les  tubercules  peuvent  se  déve- 
lopper primitivement  dans  la  vessie  sans  propagation  ni  contamina- 
tion directe,  notamment  sans  lésions  antérieures  ou  concomitantes 
du  côté  des  poumons,  des  organes  génitaux  et  du  reste  de  l'appareil 
orinaire,  seuls  viscères  à  propos  desquels  la  contestation  soit  pos- 
sible. L'intégrité  des  poumons  est  affirmée  dans  un  trop  grand  nombre 
d'observations  qui  s'appuient  sur  les  résultats  de  l'exploration  cli- 
nique, pour  pouvoir  encore  être  mise  en  doute;  mais  nous  devons 
rappeler,  comme  le  feit  remarquer  Chauvel,  qu'on  n'a  pas  encore 

1.  Tapret,  Eludû  clinique  sur  la  tuberculose  urinaire  (Archives  générales  de  méde* 
cine,  1878,  t.  I,  p.  513,  t.  II,  p.  57,  et  1879,  t.  II,  p.  405). 

2.  Guébhard,  Etude  sur  U  cystite  tuberculeuse.  Thèse  Paris,  1878. 

Rkv.   de  chir.,  tome  IV.  —  1884.  *  12 


^h' 


Ita 


t% 


& 


178 


REVUE  DB  CHIRURGIE 


publié  d'autopsies  sans  lésions  pulmonaires;  il  est  vrai  qu'on  a  sou- 
vent no  lé  que  le  degré  d'évolution  des  tubercules  était  moins  avancé 
dans  le  poumon  que  dans  la  vessie,  mais  cela  ne  constitue  pas  une 
démonstration  anatomique  rigoureuse.  Au  contraire ,  plusieurs  obse^ 
vations  de  la  thèse  de  Guébhard,  suivies  d'autopsie,  sont  des  exemples 
de  rimmunité  possible  des  organes  génitaux;  enfin  il  ne  parait  pas 
douteux  que  les  reins,  les  uretères,  la  prostate  et  l'urèthre  ne  puissent 
être  sains  au  moment  de  l'apparition  de  la  cystite  tuberculeuse. 

Quoiqu'elle  puisse  débuter  par  la  vessie  et  môme  y  rester  exclu- 
sivement cantonnée  sans  envahir  aucun  autre  viscère,  la  tuberculose , 
vésicale  s'accompagne  cependant  le  plus  souvent  de  manifestations 
génitales  ou  pulmonaires  de  la  môme  nature  qui  peuvent  débuter  en 
même  temps  qu'elle,  la  précéder  ou  la  suivre,  distinction  ordinai- 
rement difficile,  à  cause  de  révolution  insidieuse  de  ces  manifes- 
tations. 

Qu'elle  soit  primitive  ou  consécutive  à  l'invasion  d'autres  organes, 
la  cystite  tuberculeuse  peut  se  produire  dans  une  vessie  antérieu- 
rement saine  ou  déjà  malade.  Ces  cystites  secondaiiTement  tuber- 
leuses  sont  très  intéressantes  à  étudier  et  surviennent  après  des 
inflammations  chroniques  rebelles,  notamment  après  la  cystite  blen- 
norrhagique.  Le  moment  de  la  transformation  est  très  délicat  et 
quelquefois  impossible  à  préciser.  Les  idées  qui  régnent  actuelle- 
ment en  chirurgie  sur  les  tuberculoses  locales  et  la  théorie  des 
lieux  de  moindre  résistance,  si  brillamment  défendue  par  M.  le  pro- 
fesseur Vemeuil,  rendent  parfaitement  compte  de  la  pathogénie  de 
cette  tuberculisation  secondaire,  sur  laquelle  nous  n'insisterons  pas 
davantage. 

Quant  à  la  pathogénie  de  la  cystite  primitivement  tuberculeuse, 
l'inflammation  réactionnelle  déterminée  par  la  présence  de  tuber- 
cules dans  les  tissus  est  d'observation  trop  banale  pour  que  nous 
ayons  à  y  insister.  Nous  ne  la  signabns  que  pour  établir  une  distinc- 
tion chronologique  entre  ces  deux  états,  tuberculisation  vésicale  et 
cystite  tuberculeuse,  distinction  qui  a  son  importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  pronostic,  la  tuberculisation  vésicale  existant 
avant  la  cystite  et  pouvant  quelquefois  être  devinée  à  ce^te  époque  à 
l'aide  des  hématuries  prémonitoires  et  de  la  contracture  douloureuse 
du  col,  à  laquelle  Dolbeau  et  le  professeur  Guyon   accordent  une 
grande  valeur  diagnostique. 
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Corps  étrangers. 

n  semble  tout  naturel  d'admettre  que  la  présence  de  cof  ps  étran- 
gers datïs  la  vessie  détermine  rapidement  son  inflammation  ;  attssi 
Chaovel,  se  faisant  Técho  de  Topinion  la  plus  généralement  reçue, 
raDge-t-il  sans  discussion  les  corps  étrangers  au  nombre  des  causes 
de  la  cystite  tant  aiguë  que  chronique.  Voillemier  et  Ledentu, 
après  avoir  paru  considérer  la  cystite  comme  leur  conséquence  à 
peu  près  constante,  signalent  cependant  la  variabilité  des  symp- 
tômes suivant  la  nature  des  corps  étrangers  et  constatent  qu'ils 
peuvent  rester  des  mois  et  des  années  sans  déterminer  le  moindre 
troidsle.  £ntin  Follin  et  S.  Duplay  font  la  môme  remarque;  certains 
corps  s'incrustent  dans  la  vessie  beaucoup  plus  lentement  que  d'au- 
tres; les  projectiles  de  plomb  se  recouvrent  d'une  couche  de  phos- 
phates peu  abondante,  contrairement  aux  morceaux  de  fonte  et  de 
fer,  ce  qui  concorde  avec  les  faits  connus  de  projectiles  de  guerre 
restant  longtemps  dans  la  vessie  sans  déterminer  d'autre  symptôme 
qu'une  cystite  légère;  enfin  les  corps  de  petit  volume,  arrondis, 
peuvent  ne  déterminer  aucun  accident  notable  pendant  un  temps 
fort  long.  M.  Ledentu,  par  exemple,  a  retiré  de  la  vessie  d'un  enfant 
de  neuf  ans,  dix  petits  pois  qui  y  séjournaient  depuis  trois  semaines 
sans  s'être  recouverts  du  moindre  dépôt  phosphatique. 

Les  corps  étrangers  peuvent  provoquer  de  deux  façons  l'inflamma- 
tion de  la  vessie,  soit  en  irritant  sa  muqueuse  par  leur  contact,  soit 
en  gênant  la  miction  slls  viennent  à  s'appliquer  sur  le  col  et  surtout 
à  s'y  engager.  Les  chances  d'inflammation  varieront  donc  avec  leur 
forme,  leur  état  lisse  ou  rugueux,  leur  poids,  et  aussi  avec  l'état  de 
la  prostate,  dont  le  développement  rendra  l'engagement  difQcile.  Les 
cas  sont,  par  conséquent,  peu  comparables;  mais  nous  croyons  que 
d'une  manière  générale  on  a  exagéré  la  fréquence  et  l'intensité  de  la 
cystite  développée  dans  ces  conditions.  Il  faut  bien  dire  que  notre 
opinion  s'appuie  surtout  sur  la  tolérance  remarquable  de  la  vessie, 
tolérance  que  nous  avons  souvent  observée  chez  les  calculeux.  Les 
observations  de  corps  étrangers  sont  en  effet  difflciles  à  interpréter, 
et  la  longue  durée  qui  sépare  souvent  le  moment  de  l'introduction, 
de  celui  où  le  malade  vient  réclamer  une  intervention  n'est  qu'une 
présomption  en  faveur  de  la  tolérance  de  la  vessie  jusqu'à  l'époque  où 
l'apparition  de  la  cystite  aurait  rendu  les  symptômes  plus  pressants. 
On  comprend  qu'il  n'y  ait  guère  que  des  sujets  insouciants  et  peu 
.  soigneuï,  qui  conservent  aussi  longtemps  un  corps  étl*anger  dans  la 
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vessie  sans  s'en  plaindre  et  que  leur  interrogatoire  ne  donne  que  des 
renseignements  très  incomplets.  On  peut  remarquer  que  les  projec- 
tiles de  guerre  sont,  de  tous  les  corps  étrangers  qu'on  peut  rencon- 
trer dans  une  vessie  antérieurement  ssdne,  ceux  dont  Tintroduclion 
se  produit  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  une  observation 
exacte,  et  que  c'est  aussi  à  leur  propos  que  l'on  connaît  le  plus 
d'exemples  de  tolérance. 

Calculs  vésicaux. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  calculs  vésicaux  ne  déterminent 
pas  de  cystite  ou  n'en  déterminent  que  tardivement.  Nous  allons 
donner  des  preuves  à  l'appui  de  cette  proposition,  mais  nous  de- 
vons dire  tout  d'abord  que  nous  n'aurions  pas  osé  l'énoncer  d'une 
manière  aussi  formelle,  si  nous  ne  pouvions  nous  appuyer  sur  la 
grande  expérience  de  notre  maître  M.  le  professeur  Guyon,  quoi- 
que sa  bienveillance  nous  ait  permis  de  recueillir  dans  sa  pratique 
un  nombre  de  faits  déjà  assez  considérable  pour  en  vérifier  l'exacti- 
tude. Nous  aurions  craint  en  effet  d'être  tombé  sur  une  série  favo- 
rable, en  présence  de  résultats  aussi  peu  conformes  à  l'opinion  de 
tous  les  auteurs,  si  ces  résultats  n'avaient  pas  concordé  avec  ceux  de 
la  pratique  si  étendue  de  M.  Guyon. 

La  cystite  paraît  généralement  considérée  comme  la  conséquence 
nécessaire  de  l'affection  calculeuse.  Les  calculs,  dit  Chauvel,  les 
corps  étrangers  et  les  affections  organiques  de  la  vessie  s'accompa- 
gnent presque  constamment  d'une  inflammation  des  tuniques  vési- 
cales;  ils  conduisent  naturellement  au  développement  d'une  inflam- 
mation sourde  et  lente.  Pour  Thompson,  on  trouve  9  fois  sur  10  chez 
les  calculeux  l'urine  chargée  de  inuco-pus.  Biett  et  Cadet  de  Gassi- 
court  *  se  bornent  à  dire  que,  quand  la  vessie  a  été  longtemps  irritée 
par  un  calcul,  les  urines  deviennent  muqpieuses  et  sanguinolentes. 
D'après  Voillemier  et  Ledentu,  «  la  cystite  chronique  est,  dans  une 
mesure  variable,  la  conséquence  inévitable  du  développement  des 
pierres;  seulement  chez  certains  sujets,  sans  qu'on  puisse  savoir 
pourquoi,  la  complication  ne  dépasse  jamais  un  certain  degré  d'in- 
tensité. »  Ces  réserves  s'accentuent  chez  les  auteurs  que  nous  allons 
citer,  sans  qu'ils  cessent  de  considérer  la  cystite  comme  une  consé- 
quence habituelle  des  calculs.  C'est  ainsi  que  Follin  et  S.  Duplay,  après 
avoir  donné  la  cystite  comme  faisant  «  partie  intégrante  de  l'affection 
calculeuse  de  la  vessie  »,  signalent  la  bénignité  remarquable  des 

1.  Biett  et  Cadet  de  Gassicourt,  art.  Calculs,  in  Dict,  en  €0  voluniêê,  1812. 
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symptômes  fonctionnels  dans  certains  cas.  Giviale  %  tout  en  admet- 
tant que,  c  toutes  les  fois  que  le  gravier  séjourne  longtemps  dans  la 
vessie,  son  action  sur  la  surface  vésicale  provoque  une  phlegmasie 
et  par  suite  une  sécrétion  morbide  dont  le  produit  se  môle  à  Turine 
et  modifie  la  nature  des  dépôts  lithiques,  »  reconnaît  plus  loin  que  le 
dépôt  qui  se  fait  n'est  pas  toujours  eu  raison  de  Tintensité  et  de  la 
durée  de  la  phlegmasie  qui  le  produit,  et  qu'il  y  a  d'autres  conditions 
qui  nous  échappent  pour  la  plupart.  Samuel  Gooper  ^,  après  avoir 
donné  comme  un  des  symptômes  de  la  pierre  le  mélange  d'une 
grande  quantité  de  mucus  avec  l'urine^  rapporte  plusieurs  cas  de 
pierres  volumineuses  n'ayant  déterminé  presque  aucun  symptôme 
et  cite  l'opinion  de  Deschamps,  qui  dit  dans  son  Traité  de  la  tdillej 
publié  en  1796,  que  souvent  un  malade  porte  pendant  longtemps  un 
calcul  dans  sa  vessie  sans  qu'aucun  symptôme  ni  aucun  accident  en 
décèle  la  présence.  Hybord  '  affirme  bien  que  la  cystite  n'est  pas  con- 
stante dans  l'afTection  calculeuse  de  la  femme,  mais  il  ne  cherche  pas 
à  déterminer,  môme  approximativement,  sa  fréquence.  Enfin  Bous- 
savit  ^  dans  une  thèse  récente  conclut  dans  le  sens  que  nous  indi- 
quons, mais  assez  timidement;  il  dit  que  certaines  pierres  peuvent 
être  tolérées  pendant  un  temps  fort  long  sans  déterminer  de  cystite, 
mais  il  ne  donne  que  bien  peu  de  preuves  à  Tappui  de  son  assertion. 
Si  nous  cherchons  les  causes  qui  ont  pu  induire  en  erreur  la  plu- 
part des  auteurs  si  compétents  que  nous  venons  de  citer,  nous  ver- 
rons qu'on  peut  les  rapporter  à  plusieurs  chefs  :  confusion  des  diflë- 
renles  espèces  de  pierres,  diagnostic  tardif,  notions  imparfaites  sur 
le  développement  des  calculs,  et  fausse  interprétation  des  faits  clini- 
ques et  anatomo-pathologiques.  Il  faut  absolument  en  effet  distinguer 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe  les  calculs  vésicaux  en  deux 
grandes  catégories,  ceux  qui  prennent  naissance  dans  le  rein  :  calculs 
formés  par  l'acide  urique  et  les  urates  ou  par  Toxalate  de  chaux, 
sans  parler  des  variétés  exceptionnelles;  et  ceux  qui  prennent  près- 
qae  constamment  naissance  dans  la  vessie  :  calculs  formés  par  l'acide 
pliOBphohq[ue  combiné  avec  l'ammoniaque  et  les  bases  terreuses, 
calculs  phosphatiques  en  un  mot.  Le  développement  de  ces  derniers 
est,  comme  on  sait,  la  conséquence  d'une  inflammation  de  la  vessie; 
la  cystite  est  ici  la  cause  et  non  la  conséquence  du  calcul,  et  il  ne 
iaut  pas  oublier,  en  étudiant  les  réactions  que  ce  dernier  provoque, 

1.  CiTiale,  Introduction  au  Catalogue  de  la  collection  de  calculs  urinaires  et  d'imtrur 
m«n(s  de  chirurgie,  du  i>  Civiale.  Paris,  1869. 

2.  S.  Gooper,  art.  Lithotomib,  in  Dict.  de  chirurgie  pratique,  1826. 

3-  Hjbord,  Des  calculs  de  la  vessie  ches  la  femme  et  la  petite  fille.  Thèse,  Paris, 
1871 

4.  Boassayit,  De  la  cystite  des  ealcule%tx.  Thèse,  Paris,  1882. 
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qu'il  s'agit  d'une  vessie  malade,  dont  les  propriétés  physiologique^ 
sont  modifiées  par  Tinflammation.  En  négligeant  la  distinction  qu^ 
nws  indiquons,  on  confond  des  faits  dissemblables,  et  la  cyslile 
oaleuleuse  parait  plus  fréquente  qu^elle  ne  Test  en  réalité. 

L'importance  des  autres  causes  d'erreur  que  nous  avons  signalées 
a  à  peine  besoin  d'être  développée.  On  comprend  qu'un  diagno^tio 
tardif,  conséquence  d'une  instrumentation  défectueuse  et  de  notiop 
imparfaites  sur  la  symptomatologie  de  l'affection  calculeuse  de  la  ves* 
sie,  ait  paru  exagérer  la  fréquence  de  la  cystite  en  laissant  passe? 
inaperçus  beaucoup  de  cas  où  elle  n'existait  pas,  et  que  la  connais-, 
aanee  incomplète  du  temps  nécessaire  au  développement  de  chaque 
yariété  de  oalcul  ait  pu  souvent  faire  méconnaître  la  période  de  tol^ 
naaoe,  en  rapportant  à  tort  le  développement  de  la  cystite  à  l'arrivée 
dâ  la  pierre  dans  la  vessie.  C'est  pour  avoir  fait  dater  l'arrivée  de  la 
pierre  dans  la  vessie  de  l'époque  d'apparition  des  symptômes  dour 
loureux,  que  des  auteurs  tout  récents  sont  arrivés  à  conclure  que  la 
rapidité  du  développement  était  très  variable  pour  une  même  pierre,- 
tandis  que  M.  Guyon  au  contraire  a  constaté  que  révolution  des  gal- 
ouls  de  même  composition  chimique  ne  variait  que  dans  des  limite^ 
peu  étendues,  sauf  toutefois  pour  les  calculs  phospbatiques,  dont 
nous  ne  parlons  pas  en  ce  moment. 

Enfin  la  fréquence  de  la  cystite  chez  les  calculeux  a  paru  naturel- 
lement plus  grande  à  ceux  qui  considèrent  comme  des  signes  d'in-. 
ftammation*  vésicale  les  hématuries  et  la  fréquence  des  mictions, 
accidents  qui  ne  sont  chez  ces  malades  qu'une  conséquence  directe 
et  mécanique  pour  ainsi  dire  de  la  pression  du  calcul  sur  le  col  et  la 
muqueuse  de  la  vessie,  comme  le  prouve  la  disparition  de  tout  sympr. 
tême  pendant  la  nuit,  fait  incompatible  avec  une  affection  inflamma-. 
toire  sur  laquelle  M.  Guyon  insiste  tant.  Un  meilleur  argument  ei^ 
|r-^  faveur  de  la  cystite  calculeuse,  dont  nous  ne  contestons  d'ailleurs  que 

à^  ;  la  fréquence,  est  la  constatation  de  la  chemise  phosphatique  qui  re^ 

^t  couvre  certains  calculs  uriques  par  exemple;  encore  faudrait-il  dér. 

|..  '  montrer,  pour  que  l'argument  fût  péremptoire  pour  un  cas  donné, 

ri. ' '  que  la  vessie  n'était  pas  enflammée  avant  que  le  calcul  y  fût  descendu. 

La  plupart  des  causes  d'erreur  que  nous  venons  d'invoquer  n'exisr 

taient  que  pour  les  auteurs  dont  les  ouvrages  remontent  à  un  certain 

^ll.  '*  nombre  d'années,  et  la  reproduction  de  leurs  conclusions  dans  les 

Qi]^vrages  récents  est  un  nouvel  exemple  de  la  facilité  avec  laquelle  les 
erreurs  se  perpétuent  dans  la  science  après  avoir  reçu  le  ps^tronage 
de  quelques  noms  justement  estimés. 

Pour  pouvoir  donner  une  idée  approximative  de  la  fréquence  dQ  Ijpi 
cystite  chez  les  calculeux,  nous  avons  pris  pendant  deux  mois  et 
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demi  l'observation  de  tous  les  calculeux  que  M.  Guyon  a  soignés  rue 
Oudînot  sauf  leis  cas  de  calculs  phosphatiques,  et  sur  28  malades 
nous  n'avons  rencontré  de  cystite  que  9  fois.  Nous  avons  parcouru 
m  même  point  de  vue  les  observations  prises  dans  le  service  des 
voies  urinaires  de  l'hôpital  Necker  pendant  12  ans,  de  1869  à  1881; 
mais  le  résultat  de  ce  relevé  n'^a  pas  de  valeur  statistique,  car  sur 
123  e^servations  que  nous  avons  dépouillées,  69  ne  contenaient  pas  de 
renseignements  assez  précis  sur  l'état  des  urines  pour  pouvoir  être 
utilisées,  ce  qui  prouve  peut-être  que  leur  altération  n'était  pas  assez 
prononcée  pour  attirer  beaucoup  l'attention.  Sur  les  54  observations 
suffisamment  complètes,  nous  avons  rencontré  13" cas  de  cystite  avec 
calculs  phosphatiques  qu'il  faut  éliminer,  20  cas  sans  cystite  et  21 
avec  cystite  légère. 

Une  preuve  indirecte  de  la  rareté  relative  de  la  cystite  ealculeuse 

peut  être  tirée  du  tableau  clinique  accepté  de  l'affection  ealculeuse  ; 

on  sait  qu'an  de  ses  traits  les  plus  importants,  presque  palhognomo- 

nique,  est  la  subordination  de  tous  les  symptômes  au  mouvement  et 

à  la  fatigue,  d'où  il  résulte  que  ces  malades  a  ne  sont  plus  calculeux 

la  irait  >,  comme  nous  venons  de  le  répéter  après  M.  Guyon.  Or  le 

développement  de  la  cystite  a  pour  premier  effet  d'atténuer,  puis  de 

«opprimer  l'influence  du  repos,  et,  pour  peu  qu'elle  ait  une  certaine 

intensité,  elle  peut  masquer  tous  les  symptômes  de  la  pierre  au  point 

d'en  rendre  le  diagnostic  très  difficile.  Reconnaître  que  le  syndrome 

classique  répond  à  la  majorité  des  cas,  c'est  donc  reconnaître  en 

même  temps  que  la  cystite  est  nulle  ou  peu  intense  dans  les  cas  les 

plus  nombreux. 

An  point  de  vue  de  l'intensité,  nous  voyons  que  la  cystite  a  été 
l^ère  dans  les  21  cas  que  nous  venons  de  citer;  mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  sur  les  9  cas  observés  rue  Oudinot,  il  y  avait  deux 
cystites  intenses  chez  des  hommes  âgés,  dont  l'un  avait  une  pros- 
tate extrêmement  volumineuse.  Il  est  vrai  que  les  7  autres  malades 
ne  présentaient  que  des  troubles  très  légers  de  l'urine,  deux  d'entre 
sw  même  guéris  de  leur  cystite  avant  d'être  débarrassés  de  leur 
calcul,  ne  l'ont  pas  vue  reparaître  après  la  lithotritie. 

flans  les  cas  où  nous  avons  vu  la  cystite  se  développer  sous  nos 
jeux  et  chez  les  malades  capables  de  donner  des  renseignements 
sufBsants  à  cet  égard,  nous  avons  presque  constamment  pu  la  ratta- 
cher à  une  cause  occasionnelle  bien  nette  :  refroidissement,  marche 
forcée,  course  prolongée  en  voiture,  engagement  d'un  petit  calcul  ou 
d'un  fragment  dans  l'urèthre,  hypertrophie  de  la  prostate,  cathété- 
risme,  etc.  Plusieurs  fois,  chez  des  sujets  qui  s'observaient  très  soi- 
gneoBement,  nous  avons  su  que  l'établissement  définitif  de  la  phleg- 
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masie  vésicale  avait  été  précédé  de  petites  poussées  passagères  qui 
disparaissent  rapidement  avec  un  peu  de  repos,  tout  à  fait  compara- 
bles à  celles  que  nous  verrons  exister  chez  un  certain  nombre  de 
rétrécis.  Dans  deux  observations  même,  les  malades  nous  ont 
affirmé  l'existence  antérieure  de  ces  poussées  passagères,  bien  carac- 
térisées, et  nous  avons  pu  constater  Tabsence  complète  de  tout 
symptôme  de  cystite.  Loin  d*être  une  cause  constante  d'inflam- 
mation, la  présence  d'un  calcul  dans  la  vessie  permet  donc  au  con- 
traire quelquefois  la  guérison  plus  ou  moins  spontanée  d*une  cystite 
survenue  sous  l'influence  d'une  cause  étrangère. 

L'influence  des  calculs  sur  la  production  des  inflammations  vési- 
cales  n'est  pas  niable,  mais  c'est  presque  exclusivement  une  influence 
prédisposante,  due  à  la  congestion  que  détermine  leur  présence. 
Comme  nous  venons  de  le  voir,  le  développement  de  la  cystite  des 
calculeux  peut  presque  toujours  être  rattaché  à  une  cause  occasion- 
nelle, mais  il  suffit  d'une  cause  légère  pour  la  provoquer,  et,  une  fois 
établie,  elle  a  beaucoup  de  tendance  à  passer  à  l'état  chronique. 
Gomme  une  vessie  atteinte  de  tumeur,  comme  la  vessie  des  dysuri- 
ques,  la  vessie  des  calculeux  est  en  état  d'opportunité  morbide, 
notion  importante  à  retenir  pour  savoir  éviter  toutes  les  causes  capa- 
bles de  faire  éclater  cette  inflammation  menaçante.  Si  la  vessie  saine 
supporte  assez  bien  la  présence  des  calculs,  à  cause  de  son  peu  de 
sensibilité  au  contact,  sur  laquelle  nous  avons  insisté  à  propos  de  la 
cystite  par  cathétérisme,  il  n'en  est  plus  de  même  de  la  vessie 
enflammée,  dont  la  sensibilité  est  rapidement  exaltée  et  pour  laquelle 
le  calcul  est  une  cause  puissante  d'irritation.  On  en  a  la  preuve  en 
clinique  par  les  douleurs  violentes  qui  accompagnent  si  souvent  la 
cystite  dans  ces  conditions  et  surtout  par  l'influence  favorable  du  dé- 
barras de  la  vessie  sur  l'évolution  des  accidents  inflammatoires.  Dans 
plusieurs  cas,  nous  avons  vu  des  cystites  anciennes  entretenues  parla 
présence  des  calculs  phosphatiques,  dont  elles  avaient  déterminé  la 
formation,  guérir  très  facilement,  après  la  lithotritie,  quand  elles 
avaient  auparavant  résisté  longtemps  à  un  traitement  rationnel.  Dans 
d*autres  cas  non  moins  probants,  la  vessie  s'est  montrée  beaucoup 
plus  tolérante  une  fois  vide,  et,  tandis  que  l'exploration  simple  avait 
amené  un  frisson  et  de  la  fièvre,  la  séance  de  lithotritie  ne  fut  suivie 
d^aucune  réaction  locale  ni  générale  Nous  avons  d'ailleurs  déjà 
signalé  ces  faits  à  propos  de  la  lithotritie  en  parlant  des  cystites 
traumatiques. 

Nous  avons  établi  au  début  de  ce  chapitre  une  distinction  théorique 
absolue  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  accidents  vè^caux 
entre  les  calculs  phosphatiques  et  les  calculs  d'acide  urique  et  d*'oxa- 
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late  de  cbaux  ;  il  nous  reste  à  chercher  maintenant  si  Tétude  que 
nous  avons  faite  peut  nous  permettre  dans  un  cas  donné  de  distin- 
guer l'une  de  l'autre  ces  deux  variétés  de  calculs  en  nous  appuyant 
sur  l'état  de  la  vessie.  Ce  diagnostic  n'aurait  d^ailleurs  d'utilité  que 
pour  les  gros  calculs,  dont  le  volume  contre-indiquerait  la  lithotritie 
s'ils  étaient  composés  d'acide  urique  et  surtout  d*ozalate  de  chaux; 
on  comprend  dans  ces  cas  l'importance  pratique  du  diagnostic  de  la 
nature  phosphatique  de  la  pierre  qui  permettrait  de  compter  sur  la 
lithotritie  et  d'éviter  des  préparatifs  de  taille.  On  sait  en  effet,  et 
nous  ne  pouvons  que  le  rappeler  brièvement  ici,  que  M.  Guyon  con- 
damne absolument  l'emploi  du  lithotriteur  comme  moyen  de  dia« 
gnostic  de  la  consistance  du  calcul,  pratique  inutile  ou  dangereuse, 
car  on  ne  connaît  la  résistance  d'un  calcul  qu'après  l'avoir  fait 
éclater,  et  Ton  ne  peut  alors  laisser  le  broiement  inachevé  sans  incon- 
vénient grave. 

Cette  question  s'est  déjà  posée;  mais  les-  auteurs,  imbus  de  la  né- 
cessité du  développement  de  la  cystite,  ne  l'ont  résolue  que  pour  les 
pierres  de  petit  volume  et  avec  les  plus  grandes  réserves.  «  En  gé- 
néral, disent  Yoillemier  et  Ledentu,  quand  l'urine  a  gardé  son 
acidité  et  que  la  vessie  n'est  pas  trop  enflammée,  la  pierre  est  formée 
d'oxalate  de  chaux,  d'acide  urique  ou  d'un  urate;  les  conditions 
^  inverses  indiquent  ordinairement  une  pierre  de  carbonate  de  chaux 
00  de  divers  phosphates.  Mais  que  d'exceptions  à  cette  règle  générale, 
à  peine  appûcable  aux  pierres  simples!...  La  règle  énoncée  plus 
haut  n'est  donc  guère  applicable  qu'aux  pierres  de  médiocre  volume 
ou  de  composition  très  simple;  elle  souffre  en  réalité  plus  d'une 
exception.  »  Follin  et  Duplay  disent  aussi  que  les  altérations  de 
Turine  gui  accompagnent  les  pierres  d'un  certain  volume  «  sont  sous 
la  dépendance  de  la  cystite  calculeuse  et  n'empruntent  aucun  carac- 
tère spécial  à  la  cause  qui  les  produit  i». 

Nous  ne  parlerons  que  des  cas  où  le  calcul  est  volumineux,  le 
diagnostic  n'ayant  pas  grande  importante  pratique  pour  les  pierres 
moyennes,  dont  on  pourra  d'ailleurs  déterminer  la  nature  d'après 
les  mêmes  données. 

Il  faut  distinguer  trois  catégories  de  faits.  Dans  la  première,  nous 
rangerons  ceux  où  l'on  peut  affirmer  absolument  qu'il  s*agît  d*un 
calcul  d'acide  urique,  d  urate  ou  d'oxalate  de  chaux;  le  malade  est 
alors  porteur  d'un  gros  calcul  sans  cystite  ou  avec  des  modifications 
très  légères  de  l'urine  qui  est  un  peu  chargée  de  mucus,  mais  qui  a 
conservé  son  acidité  normale.  Ces  cas  sont  rares,  parce  que  les  occa- 
sions de  cystite  augmentent  beaucoup  avec  l'ancienneté  et  le  volume 
du  calcul;  mais  ils  sont  loin  d'être  imaginaires,  et  nous  pouvons  citer 
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comme  exemple  l'observation  d'un  des  malades  opérés  de  taille 
hypogastriquepar  M.  Guyon»  que  nous  avons  publiée  dans  le  numéro 
de  décembre  1883  des  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires.  Ce  malade  avait  un  csdcul  urique  de  6  1/2  centimètres  sur 
4 1/2»  qui  pesait  90  grammes  à  Tétat  sec,  et  ne  présentait  qu'un  trou- 
ble insignifiant  de  Turine. 

Dans  un  second  ordre  de  £aits  la  nature  pbosphatique  du  calcul  est 
indiscutable  :  la  cystite  est  intense,  les  urines  chargées  de  pus  sont 
alcalines  et  souvent  ammoniacales  ;  la  vessie  se  vide  mal.  L'interro* 
gatoire  apprend  que  cet  état  dure  depuis  assez  longtemps  pour  expli- 
quer le  volume  de  la  pierre  (on  sait  que  les  concrétions  phosphatiques 
peuvent  acquérir  rapidement  des  dimensions  considérables),  et  Ton 
trouve- à  Torigine  une  cause  bien  nette  de  cystite  et  de  stagnation; 
enfin  l'hématurie  calculeuso  n'est  venue  compliquer  la  scène  qu'au 
bout  d'un  certain  temps.  Ces  faits  sont  assez  rares,  parce  que  les 
antécédents  ne  présentent  pas  souvent  la  netteté  nécessaire  et  que 
les  symptômes  propres  au  calcul  sont  souvent  masqués  par  ceux  de 
la  cystite. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  calcul  volumineux,  en  effet, 
le  diagnostic  de  sa  nature  est  assez  délicat  à  poser.  Le  malade  se 
présente  avec  ime  cystite  assez  intense,  assez  ancienne  pour  expli- 
quer la  formation  d'une  pierre  pbosphatique  du  volume  de  celle  que 
l'on  constate  dans  la  vessie ,  mais  il  n'accuse  qu'une  aggravation 
graduelle  des  symptômes,  sans  que  ceux  qui  caractérisent  la  pré- 
sence de  la  pierre  se  dégagent  nettement  des  autres.  Quelquefois 
môme,  les  signes  du  calcul  disparaîtront  tout  à  fait  derrière  ceux  de 
la*  cystite,  et  l'exploration  de  la  vessie  permettra  seule  le  diagnostic, 
06  qui  aura  surtout  lieu  en  cas  de  calcul  pbosphatique.  Dans  les  con- 
ditions que  nous  venons  d'énoncer,  le  diagnostic  se  basera  surtout 
sur  l'étude  attentive  du  mode  de  début  des  accidents,  autant  do 
moixks  que  les  antécédents  recueillis  le  permettront  Si  Ton  arrive  à 
reoonnaltre  l'existence  d'une  période  de  tolérance  pendant  laquelle 
les  signes  du  calcul  existaient  seuls,  on  pourra  en  conclure  que  la 
pierre  est  formée  d'acide  urique  ou  d'oxalate  de  chaux  ;  quelquefois 
on  pourra  apprendre  en  outre  que  le  trouble  des  urines  et  les  dou- 
leurs se  sont  développés  rapidement  après  une  cause  insignifiante. 
L'absence  de  ces  renseignements  ne  permettra  de  penser  à  uu  cal*- 
eul  pbosphatique  que  si  le  développement  de  la  cystite  a  été  graduel 
«t  lent  et  surtout  si  L'examen  du  malade  fait  reconnaître  une  lésion 
qui  l'explique,  une  hypertrophie  de  la  prostate  par  exemple.  Encore 
ne  pourrart*-on  savoir  s'il  s'agit  d'une  pierre  entièrement  pbospha- 
tique ou  à  petit  noyau  urique,  ce  qui  est  du  reste  sans  importance 
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pour  l'intervention.  Le  petit  calcul  urique  devenu  le  centre  d'un 
calcul  phosphatique  équivalant  à  un  c$dcul  purement  phosphatique 
^u  point  de  vue  qui,  nous  occupe,  oa  comprend  que  résistance  anté- 
rij^itre  de  colique^  néphrétiques  ou  Texpulsion  de  graviers  ou  de  sable 
n'«ât  qu'i^ne  valeur  relative.  ÏI  faut  biea  dire  que,  dans  un  certain 
QopoJbre  de  cas^  H  nature  des  csjcula  ne  pourra  pas  être  reconnue. 

Ha  résumé  : 

1°  Dans  la  m^orité  des  cas,  les  calculs  vésicaux  ne  déterminent 
pas  de  cystite  ou  n*en  déterminent  que  tardivement. 

3^  La  cystite  des  calouleux  reconnaît  presque  toujours  une  cause 
détermioante  autre  que  la  pi'ésenoe  du  calcul. 

3^>  Les  calculs  oongestionnent  la  vessie  et  facilitent  son  inflamma- 
tioB  sous  rinfluence  de  causes  légères. 

4»  Dans  certains  cas,  l'état  de  la  vessie  peut  renseigner  sur  la  na- 
toe  du  oalcql. 

• 

Altération  de  l'urine. 

Nous  diviserons  Tétude  des  modifications  de  Turine,  au  point  de 
vue  de  leur  influence  sur  la  muqueuse  vésicale,  en  plusieurs  para- 
graphes distincts,  suivant  que  ces  modifications  sont  dues  :  soit  h 
l'absorption  de  substances  éliminées  en  plus  ou  moins  grande  pro- 
portion par  le  rein,  à  unç  sorte  d'empoisonnement,  dont  la  cystite 
çantharidienne  est  le  type;  soit  au  mélange  avec  l'urine  de  diverses 
substances  provenant  des  orga^nes  voisins;  soit  à,  la  transformation 
c^moniacale  de  ce  liquide  ;  soit  enfin  à  des  changements  de  propor* 
tien  dans  la  quantité  de  ^es  principes  constituants  normaux. 

L'inflqeoce  des  canthai:ides  sur  la  vessie  est  connue  et  signaléo 
depuis  la  plus  haute  antiquité  après  leur  administration  à  Tintérieur, 
souvent  dans  un  but  criminel  ou  inavouable.  Vézien  *  a  signalé  une 
cause  de  cystite  çantharidienne  qui  nous  paraît  bonne  à  con- 
naître :  il  l'a  observée  sur  des  soldats  qui  avaient  mangé  des  gre- 
nomlles  nourries  de  mylabris  vicina;  tous  les  insectes  vésicants, 
surtout  s'ils  ont  des  habitudes  grégaires,  comme  disent  les  natura- 
listes, sont  susceptibles  de  transmettre  une  partie  de  leurs  propriétés 
spéciales  aux  animaux,  reptiles,,  mollusques  ou  poissons  qui  s'en 
nourrissent.  Le  fait  est  d'ailleurs  connu  depuis  longtemps.  Vézien 
Eût  remarquer  en  terminant  qu'une  petite  grenouille  dévore  pour  sa 

1 ,  Vézien,  Note  suv  la  cystite  cmiàaridienne  causée  par  Vingestion  de  grenouilles 
qui  s€  sont  nourries  de  coléoptères  vésicants  (Recueil   de  mémoires  de  médecine  mili- 
U  1860,  3«  série,  t.  IV,  p.  457). 
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nourriture  une  quantité  de  substance  toxique  qui  suffirait  à  empoi- 
sonner un  animal  aussi  gros  que  l'homme. 

On  sait  que  des  accidents  vésicaux  peuvent  aussi  succéder  à  Tusage 
externe  des  préparations  cantharidiennes,  en  particulier  aux  vésica- 
toires.  Nous  croyons  que  la  fréquence  des  cystites  déterminées  par 
ces  derniers  a  été  exagérée  par  beaucoup  de  médecins.  Sans  parler 
d'une  légère  et  passagère  irritabilité  vésicale  caractérisée  par  des 
envies  un  peu  plus  fréquentes,  plus  impérieuses  et  d'une  légère  dou- 
leur terminale  et  initiale,  qui  ne  se  rencontre  même  que  rarement, 
nous  n'avons  vu  survenir  que  très  exceptionnellement  de  véritables 
cystites,  avec  modification  des  urines,  chez  les  nombreux  malades 
auxquels  nous  avons  vu  appliquer  des  vésicatoires  de  dimensions 
moyennes.  Les  dimensions  considérables  ou  la  multiplicité  des  vési- 
catoires augmentent  les  chances  de  cystite  ;  par  exemple,  nous  en 
avons  vu  survenir  une  cette  année,  chez  un  honmie.  qui  avait  une 
hémohydarthrose  volumineuse  double  et  auqpiel  on  avait  mis  un 
large  vésicatoire  sur  chaque  genou.  La  cystite  cantharidienne  n'a 
généralement  aucune  gravité  et  guérit  en  quelques  jours  sans  autre 
traitement  que  du  repos  et  des  tisanes  émollientes,  chez  un  sujet 
sain;  si  elle  éclate  chez  un  diathésique  au  contraire,  elle  peut  passer 
à  l'état  chronique  et  être  très  rebelle  au  traitement.  Cette  différence 
d'évolution  suivant  le  terrain  n'a  d'ailleurs  rien  de  spécial  à  la  cystite 
cantharidienne,  et  nous  ne  la  rappelons  ici  qu'à  propos  d'une  observa- 
tion que  nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  Guyon  et  dans  laquelle  la 
résolution  imparfaite  d'une  cystite  cantharidienne  fut  le  premier 
symptôme  d'une  tuberculose  menaçante. 

A  côté  des  cantharides,  on  a  signalé  d'autres  agents  qui  pourraient 
déterminer  la  cystite  par  le  même  mécanisme,  mais  qui  ont  une 
action  moins  bien  établie  ou  au  moins  qui  ne  paraissent  influencer 
que  des  sujets  doués  d'une  susceptibilité  particulière.  Nous  nous 
bornerons  à  citer  le  thapsia  (Bondu,  Ledentu)  ;  les  sinapismes,  le 
sulfate  de  quinine,  l'iodure  de  potassium  (Ledentu)  ;  l'abus  des  pré- 
parations opiacées  et  surtout  de  la  morphine  (Hoffmann,  Bally  cités 
par  Chauvel),  et  ^les  balsamiques  (Ledentu,  Chàuvel).  On  a  aussi 
fait  le  même  reproche  à  l'emploi  prolongé  des  diurétiques  ;  mais  il 
faut  tenir  compte  du  surcroit  de  travail  de  la  vessie,  que  nous 
croyons  avec  Chauvel  très  capable  de  déterminer  la  congestion,  puis 
l'inflammation  de  cet  organe. 

Des  substances  provenant  d'organes  voisins  peuvent  se  mélanger 
à  l'urine  soit  au  niveau  des  bassinets,  soit  le  long  des  uretères,  soit 
dans  la  vessie,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  Nous  ne  parlerons 
que  de  celles  qui  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  l'urine,  sang 
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pur,  sang  menstruel,  gaz  et  matières  fécales,  et  pus  ayant  pénétré 
par  effraction  dans  les  voies  urinaires;  l'action  sur  la  muqueuse 
vésicale  jdu  pus  de  provenance  rénale  nous  occupera  seulement 
dans  le  chapitre  consacré  à  la  cystite  des  rénaux. 

La  tolérance  de  la  vessie  pour  le  sang  pur  nous  paraît  suffisam- 
ment démontrée  par  les  observations  que  nous  avons  signalées  à 
propos  des  tumeurs  de  la  vessie  et  dans  lesquelles  des  hématuries 
ont  pu  se  répéter  pendant  plusieurs  années  sans  déterminer  de 
cystite.  Les  calculeux  pourraient  aussi  fournir  bien  des  exemples 
analogues.  Il  ne  faut  pas  attribuer  à  l'action  irritante  du  sang  sur  la 
muqueuse  vésicale,  la  cystite  qui  peut  survenir  quand  des  caillots 
mettent  plus  ou  moins  complètement  obstacle  à  rémission  de 
Turioe. 

Le  sang  des  règles  parait  aussi  pouvoir  traverser  la  vessie  sans  en 
provoquer  Vinflammation,  et  Simon,  d'Heidelberg  ^,  rapporte  des 
exemples  de  communication  permanente  établie  entre  la  vessie  et 
le  vagin  ou  l'utérus,  dans  lesquels  ce  passage  a  pu  se  faire  sans 
inconvénient  pour  la  vessie. 

La  communication  de  la  vessie  avec  Tintestin  n'est  même  pas 
nécessairement  suivie  de  cystite,  comme  le  prouvent  les  deux  obser- 
vations de  fistule  vésico-intestinale  sans  cystite  que  nous  trouvons 
dans  Yoillemier  et  Ledentu-  (t.  II,  p-.  451)  :  les  malades  rendaient 
des  urines  «  claires  et  naturelles  »  précédées  par  des  gaz  et  qui  ne 
devenaient  fétides  et  troubles,  entraînant  des  flocons  de  matières 
fécales^  qu'à  la  fin  de  la  miction.  Ces  malades  ont  été  suivis  pendant 
plusieurs  années  sans  présenter  le  moindre  accident;  quand  la  pro- 
portion des  matières  fécales  augmentait  dans  l'urine,  ils  éprouvaient 
seulement  des  envies  fréquentes  et  des  douleurs  à  la  fin  de  la 
miction. 

Enfin  le  mélange  à  l'urine  du  pus  provenant  d'un  abcès  ouvert 
dans  le  rein,  l'uretère  ou  la  vessie  peut  ne  pas  déterminer  d'accidents 
inflammatoires.  Plus  d'un  cas,  dit  Teale  %  a  prouvé  que  du  pus  venant 
d'un  organe  voisin  dans  la  vessie  amenait,  la  vessie  restant  saine, 
une  irritabilité  de  cet  organe  avec  douleurs  et  fréquence  extrême  des 
besoins,  et  que  ces  symptômes  cédaient,  pour  un  temps  et  dans  tous 
les  cas,  à  la  dilatation  du  col,  la  cause  originelle  persistant. 

Nous  ne  prétendons  nullement  que  le  mélange  de  ces  matières 
à  l'urine,  ne  puisse  pas  être  et  ne  soit  pas  dans  un  bon  nombre  de 
cas  une  cause  suffisante  de  cystite  ;  nous  avons  seulement  voulu 

• 

1.  Simon,  Wolknuum'i  Sammlwig  kh  Vortràge  {Gynmkokigie,  n»  36) . 
3.*fe&le,  The  Laneet,  27  novembre  1875. 
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montrer  jusqu'où  pouvait  aller  la  tolérance^de  la  muqueuse  vésicalB 
pour  des  altérations  même  considérables  du  liquide  urinaire.  Nous 
croyons,  d'après  ces  exemples,  que  dans  les  cas  plus  complexes  que 
nous  allons  étudier,  il  faudra  se  garder  d'attribuer  un  rôle  trop  im*- 
portant  à  des  changements  de  composition  de  Turine  relativement 

faibles. 

L'alcalinité  et  la  transformation  atnmoniacale  de  Turine,  consiâè^ 
rées  comme  la  conséquence  presque  fatale  de  la  stsignaiion^  sont 
invoquées  par  la  plupart  des  auteurs  cotnme  une  cause  fréqueiftè  de 
cystite;  c'est  notamment  par  suite  de  cette  modification  de  ruHne 
que  se  développerait  la  cystite  en  cas  de  rétention.  Nous  n'avom 
qu'à  renvoyer  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  à  propos  de  celte 
variété  de  cystite,  et  surtout  à  la  thèse  de  Guiard,  dont  nous  ncfoè 
bornerons  à  reproduire  les  principales  conclusions.  D'après  cet 
auteur,  les  microbes  sont  les  agents  immédiats  de  la  fermenta^n 
ammoniacale  de  l'urine  et  sont  absolument  indispensables;  ipais  la 
cystite,  par  ses  produits  de  sécrétion,  représente  pour  eux  le  terrain 
favorable  et  n'est  pas  moins  nécessaire.  Sans  elle,  les  microbes  peu* 
vent  exister  dans  l'urine  sans  la  rendre  alcaline:  ils  semblent  frappes 
d'une  impuissance  absolue.  L'ammoniarie  n'entraîne  par  elle-même 
aucune  conséquence  grave  ;  notamment  elle  ne  peut  déterminer  te 
production  de  cystites  ni  de  néphrites*  En  un  mot,  la  iransformatioti 
ammoniacale  de  l'urine,  loin  d'être  une  cause  de  cystite,  en  est  cons- 
tamment la  conséquence. 

Les  changements  de  proportion  des  divers  éléments  constituante 
de  l'urine  ont  aussi  été  invoqués  comnne  des  causes  de  cystite  et 
surtout  de  cystite  chronique.  Les  urines  très  acides,  très  denses, 
très  chargées  de  matières  organiques  et  inorganiques,  et  d'acide 
urique  chez  les  rhumatisants,  disent  Voillemier  et  Ledentu,  penveM 
déterminer  une  irritation  de  la  vessie,  prélude  d'une  inflamiDafion 
franche  ;  ils  citent  en  outre  les  mêmes  modffîcations  de  l'urine  tftt 
nombre  des  causes  de  cystite  chronique.  Les  modifications  du  liquide 
urinaire  se  rencontrent  dans  la  néphrite  parenchymateuse  chroniqn^^ 
et  nous  verrons,  dans  le  chapitre  consacré  à  l'influence  des  néphrites 
sur  le  développement  de  l'inflammation  tésicale,  que^cette  affection 
compte  au  nombre  de  ses  symptômes  habituels  une  irritation  de  la 
vessie  caractérisée  par  la  fréquence  des  mictions  et  la  petite  quantité 
d'urine  rendue  à  chacune  d'eues,  que  l'on  ne  paraît  pouvoir  attrâoner 
qu'à  la  concentration  de  ce  liquide.  Néanmoins  la  cystite  chronique 
ne  complique  pas  habituellement  cette  variété  de  néphrite. 

L'opinion  que  nous  venons  de  citer  est  partagée  par  beaucoup 
d'auteurs,  mais  pour  d'autres  les  urines  concentrées  seraient  iâieux 
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tolérées  par  la  vessie  que  les  urines  aqueuses  et  très  diluées.  Daos 
€e  dernier  cas,  il  y  a  des  causes  multiples  d*irritation  :  le  surcroît  du 
travai]  du  muscle  vésical,  comme  nous  Tavons  déjà  dit,  si  la  polyurie 
est  chronique,  et,  si  elle  est  passagère,  comme  celle  qui  survient 
sous  certaines  influences  nerveuses  par  exemple,  Taction  directe  sur 
la  vessie  de  la  cause  qui  produit  la  polyurie  en  agissant  sur  le  rein, 
en  y  déterminant  une  congestion  active  ou  passive  dans  le  cas  que 
nous  avons  pris  comme  exemple. 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  par  nous-mêmes  de 
l'influence  des  changements  de  composition  de  Furine  sur  la  vessie, 
et  nous  avons  examiné  à  ce  point  de  vue  vingtrquatre  malades  atteints 
d'affections  médicales  diverses,  dont  aucun  ne  présentait  de  cystite. 
Chacun  de  ces  malades  a  été  suivi  pendant  huit  à  quinze  jours  en 
notant  chaque  matin  la  quantité  d'urine  émise  en  vingt-quatre  heures^ 
le  nombre  des  mictions  et  les  sensations  éprouvées  par  le  malade. 
L'analyse  chimique  a  été  faite  deux  ou  trois  fois  pendant  cette  période 
pour  la  plupart  des  cas.  Ajoutons  que  pendant  le  temps  où  ils  ont 
été  soumis  à  notre  examen,  ces  malades  n'ont  pris  aucun  médicament 
capable  de  modiflerla  quantité  ou  la  qualité  de  l'urine. 

Nos  malades  rendant  en  vingt-quatre  heures  des  quantités  d'urine 
très  difiërentes,  nous  avons  pris  comme  base  de  comparaison  la 
quantité  moyenne  d'urine  rendue  à  chaque  miction,  qui  nous  parait 
le  mieux  représenter  le  degré  de  tolérance  de  la  vessie  pour  son 
contenu.  Nous  avons  accepté  comme  chiffre  pioyen  représentant 
cette  quantité  à  l'état  normal  celui  de  250  à  300  grammes.  Mais  il 
£aut  faire  remarquer  que  cette  quantité  varie  tellement  à  l'état  phy^ 
siologique  et  sous  un  si  grand  nombre  d'influences,  que  l'écart  doit 
être  considérable  pour  qu'on  puisse  le  regarder  comme  une  preuve 
d'irritation  vésicale. 

Nous  avons  résumé  les  £dts  que  nous  avons  relevés  dans  un  tar 
bleau  (voy.  page  194). 

Dans  nos  cas,  la  quantité  d'urine  rendue  à  chaque  miction  nti 
affecté  aucun  rapport  appréciable  avec  le  résidu  obtenu  à  100^,  ni 
avec  la  proportion  relative  de  matières  minérales  et  organiques  coa*- 
tenues  dans  ce  résidu.  Quant  à  la  densité,  à  peu  près  normale  ou 
supérieure  à  la  normale  chez  tous  nos  sujets,  elle  était  plutôt  plus 
forte  chez  les  malades  qui  rendaient  le  plus  d'urine  à  chaque  miction. 
Le  degré  d'acidité  a  paru  aussi  sans  influence  sur  la  fréquence 
des  mictions>  même  dans  deux  cas  où  la  réacti<m  de  l'urine  s'efft 
assez  notablement  modiflée  eao.  quelques  jours.  Chez  un  ataxique,  la 
fréquence  coexistait  avec  l'alcalinité  et  la  faible  densité  de  l'urine; 
mais  l'influence  possible  de  la  lésion  médullaire  sur  rirritabilité 
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vésicale  ne  laisse  pas  grande  valeur  à  ce  fait.  Enfin  la  tolérance 
de  la  vessie  n'a  semblé  subir  aucune  influence  de  Taugmentation 
ou  de  la  diminution  de  la  quantité  des  urines  rendues  en  vingt- 
quatre  heures,  sauf  chez  un  sujet,  où  la  polyurie  était  ancienne. 
L'action  de  ces  causes  ne  pourrait  être  invoquée  que  chez  un  autre; 
mais  dans  ce  cas  la  congestion  de  voisinage  due  à  la  péritonite 
tuberculeuse]  a  une  importance  de  premier  ordre  et  explique  très 
suffisamment  à  elle  seule  l'intolérance  relative  du  réservoir  uri- 

naire. 

Quant  aux  sensations  éprouvées  par  le  malade  à  propos  de  la  mic- 
tion, il  faut  les  diviser  en  deux  catégories  suivant  que  leur  point  de 
départ  est  dans  Turèthre  ou  dans  la  vessie;  les  premières  apparais- 
sent pendant  la  miction  et  les  secondes  avant  et  après  Texpulsion 
de  Turine.  Quand  elles  ont  une  grande  intensité,  elles  peuvent  se 
prolonger  pendant  la  durée  de  cet  acte,  toujours  très  court  dans  ces 
conditions;  mais  elles  sont  toujours  le  plus  intenses  au  moment  que 
nous  venons  d'indiquer.  On  admettra  facilement  que  les  dernières 
ont  seules  de  la  valeur  comme  critérium  de  Taction  de  l'urine  sur  la 
muqueuse  vésicale.  Elles  consistent  en  une  sensation  de  chaleur  plus 
ou  moins  intense,  et  s'accompagnent  ordinairement  d'envies  impé- 
rieuses, dont  la  satisfaction  ne  peut  être  que  difficilement  retardée. 

Sur  nos  24  malades,  5  présentaient  des  sensations  de  cet  ordre. 
Remarquons  que,  sauf  un  fait,  il  s'agit  justement  des  cas  où  la 
quantité  d'urine  rendue  à  chaque  miction  était  le  plus  faible.  Dans 
deux  de  ces  cas,  la  composition  de  l'urine  sjécartait  trop  peu  de  la 
moyenne  pouf  qu'on  pût  l'incriminer,  et  l'on  pouvait  expliquer 
l'irritabilité  de  la  vessie  chez  la  première  malade,  cardiaque  en 
traitement  depuis  plusieurs  années,  par  l'administration  répétée 
des  diurétiques,  à  laquelle  elle  n'était  plus  soumise  pendant  notre 
période  d'observation,  et  chez  la  seconde  par  la  sensibilité  au  froid 
qui  rendait  ses  mictions  toujours  plus  fréquentes  en  hiver.  Dans  un 
troisième  cas,  la  faible  densité  de  Turine  et  sa  pauvreté  en  résidus 
organiques  pourraient  être  mises  en  cause,  mais  l'existence  d'une 
polyurie  ancienne  liée  à  une  néphrite  interstitielle  rend  l'inter- 
prétation difficile.  Dans  deux  cas  seulement,  la  sensibilité  vésicale 
ne  nous  a  pas  paru  reconnaître  d'autre  cause  que  la  forte  densité 
et  la  richesse  de  Turine  en  matières  organiques.  Le  dernier  cas  est 
un  peu  complexe,  à  cause  de  l'influence  de  la  péritonite  tubercu- 
leuse que  nous  avons  déjà  signalée;  cependant  les  douleurs  ont 
bien  paru  cesser  sous  l'influence  de  la  polyurie  qui  a  succédé  ra- 
pidement à  l'oligurie  chez  cette  malade,  sans  d'ailleurs  que  la  quan- 
tité d'urine  rendue  à  chaque  miction  se  modifiât  sensiblement. 
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No\i5  arrivons  aux  sensations  d'origine  uréthrale,  que  nous  avons 
rencontrées  dans  7  de  nos  observations  et  dont,  contrairement  aux 
précédentes,  l'état  de  l'urine  nous  a  toujours  expliqué  la  production. 
La  brûlure  pendant  la  miction  nous  a  paru  tenir  très  nettement  à 
l'augmentation  d'acidité  ou  de  densité  de  l'urine,  ainsi  qu'à  celle  de  la 
proportion  des  matières  organiques,  qui  subit  d'ailleurs  dans  la  plu- 
part des  cas  des  oscillations  parallèles  à  celles  de  la  densité.  L'aci- 
dité seule  pouvait  être  mise  en  cause  dans  2  cas  (9, 16)  ;  elle  se  com- 
binait à  une  augmentation  de  densité  dans  deux  autres  (11, 18),  et 
celte  dernière  existait  seule  dans  les  trois  derniers  (4,  5,  15).  Nos 
cas  étant  rangés  d'après  le  degré  de  la  tolérance  vésicale,  la  seule 
inspection  des  chiffres  désignant  ceux  où  se  rencontraient  des  sen- 
sations uréthrales  (4,  5, 9, 11, 15, 16, 18)  montre  que  ces  dernières 
sont  sans  rapports  avec  l'irritabilité  vésicale.  D'ailleurs,  chez  le  nu- 
méro 18,  leur  disparition  n'a  été  accompagnée  d'aucune  modification 
dans  la  qa$intité  d'urine  rendue  à  chaque  miction. 

En  somme,  les  modifications  survenues  dans  la  réaction,  dans  la 
densité  et  dans  la  proportion  des  différents  principes  constituants  de 
l'urioe,  ne  nous  paraissent  avoir  sur  la  muqueuse  vésicale  qu'une 
influence  peu  appréciable,  qui  ne  se  ferait  guère  sentir  que  quand 
l'action  d'une  cause  plus  puissante  aurait  rendu  celle-ci  plus  impres- 
sionnable. Dans  l'étude  de  cette  question,  il  est  d'une  importance  capi- 
tale de  bien  distinguer  les  sensations  parties  de  la  vessie  de  celles 
dont  le  point  de  départ  est  la  muqueuse  uréthrale  et  sur  la  produc- 
tion desquelles  les  modifications  de  Turine  ont  au  contraire  une 
influence  incontestable.  Le  petit  nombre  de  cas  sur  l'étude  desquels 
sont  basées  ces  conclusions  ne  leur  donne  qu'une  faible  valeur; 
mais  elles  nous  paraissent  recevoir  une  confirmation  importante  des 
exemples  que  nous  avons  cités  plus  haut  de  tolérance  de  la  vessie, 
malgré  des  altérations  bien  plus  considérables  de  son  contenu. 

Nous  dirons  pour  résumer  ce  chapitre  :  L'inflammation  de  la  vessie 
consécutive  à  l'élimination  par  le  rein  de  substances  irritantes  n'est 
pas  discutable;  la  cystite  cantharidienne  est  le  type  de  ces  cystites. 

Le  mélange  à  Turine,  après  sa  sécrétion ,  de  substances  étrangè- 
res, peut  être  une  cause  de  cystite  ;  mais  plusieurs  exemples  prouvent 
que  la  muqueuse  vésicale  présente  une  résistance  remarquable  à  ces 
causes  d'inflammation.  Guiard  nous  parait  avoir  démontré  que  l'al- 
calinité de  l'urine  et  sa  transformation  ammoniacale  ne  sont  pas  des 
causes  de  cystite.  Enfin  le  degré  d'acidité  et  la  proportion  relative 
des  principes  constituants  de  Turine  n'ont  qu'une  bien  faible 
influence  sur  la  muqueuse  vésicale  saine. 

[A  suwre.) 
Rev-  de  chîr.,  tome  IV.  —  1884.  13 
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DES  PARALYSIES  DU  NERF  RADIAL 

LIÉES  AUX  FRACTURES  DE  L'HUMÉRUS 

ET  DES  OPÉRATIONS  QU'eLLES   COMPORTENT 

Par  le  Docteur  Q.  MONDAN 

Chef  du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 


i'»i. 


S'il  est  vrai,  d'une  façon  générale,  que  les  fractures  s'accompa- 
gnent rarement  d'accidents  dus  aux  lésions  physiques  des  nerfs,  il  y 
a  cependant  des  particularités  auatomiques  qui  les  rendent  fréquen- 
tes dans  certaines  régions  :  c'est  ce  qui  arrive  pour  les  fractures  du 
bras.  Dans  le  relevé  de  trente-neuf  cas  de  lésions  nerveuses,  dans 
les  fractures  du  membre  supérieur  (y  compris  la  clavicule) ,  rapportés 
par  Avezou  * ,  celles  de  l'humérus  figurent  pour  quatorze  ;  s'éton- 
nera-t-on  de  cette  fréquence,  en  se  rappelant  que  le  nerf  radial,  con- 
tournant Tos  du  bras,  est  appliqué  plus  ou  moins  immédiatement, 
dans  son  long  trajet,  alternativement  sur  ses  trois  faces*?  Or  si,  dans 
les  fractures  de  l'extrémité  supérieure,  tous  les  nerfs  du  plexus  bra- 
chial, indifféremment,  peuvent  être  blessés,  si  la  lésio  n  du  cubital 
parait  presque  exclusivement  liée  aux  fractures  du  coude,  la  bles- 
sure du  radial,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  accompagne  souvent 
la  fracture  du  corps  de  l'os. 

Bien  que  cette  relation  intime  de  l'humérus  et  du  radial  eût  dû 
frapper  les  auteurs,  aucun  de  ceux  qui  ont  écrit  spécialement  sur  ce 
sujet  n'a  mentionné  le  fait.  C'est  seulement  depuis  l'observation  pré- 
sentée en  1864,  à  l'Académie  de  médecine  par  M.  OUier,  qu'il  a  été 
bien  mis  en  lumière,  qu'on  a  recherché  les  cas  et  qu'on  a  pu  aux 
accidents  paralytiques  opposer  un  traitement  rationnel. 

Depuis  1864,  en  effet,  on  peut  citer,  outre  les  faits  publiés  dans  la 
thèse  de  Reuillet  ^  et  dans  celle  plus  récente  de  Lablancherie  ', 

1.  Thèse  de  Paris,  1879. 

2.  Thèse  de  Paris,  1869. 

3.  Thèse  de  Paris,  1880. 
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debx  cas  appartenant  à  Busch  (de  Bonn).  Nous  en  rapprocherons 
aussi  un  cas  de  Nélaton;  il  s'agit  d'une  pseudarthrose  avec  interpo- 
sition nerveuse. 

Mais,  à  côté  de  ces  faits,  gui  ont  nécessité  une  intervention  chi- 
rurgicale le  plus  souvent  heureuse,  il  en  est  nombre  d'autres  où  le 
nerf  radial  est  moins  grièvement  lésé,  mais  où  cependant  les  symp- 
ômes  sont  ceux  de  la  paralysie;  il  y  a  alors  simple  contusion  ner- 
veuse; la  paralysie,  curable  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
peut  aller  de  la  simple  diminution  de  la  sensibilité  et  du  mouve- 
ment jusqu'à  Tabolition  complète,  avec  troubles  trophiques,  ainsi 
que  P.  Beiiger  *  en  a  rapporté  un  exemple. 

La  gouttière  radiale,  qui  vient  se  terminer  sur  la  face  externe  de 
rhumérus  à  dix  ou  onze  centimètres  au-dessus  du  point  le  plus 
saillant  de  Tépicondyle,  est,  au  dire  de  Richet,  de  profondeur  très 
inégale  :  a  Tantôt  elle  est  tellement  superficielle  qu'à  peine  recwi- 
nait-on  son  empreinte  sur  le  squelette;  d'autres  fois,  elle  est  telle- 
ment prof  onde  que,  sur  un  os  frais  dont  les  tissus  fibreux^  périos- 
tique  et  autres  n'^ont  pas  été  enlevés^  le  nerf  y  est  com^plètement 
caché  et  parfaitement  abrité.  >  Une  disparition  aussi  complète  du 
nerf  dans  sa  gouttière  est  rare  ;  mais  —  c'est  un  fait  bien  connu  en 
médecine  opératoire  —  il  est  souvent  partiellement  abrité  et  pro* 
tégé  par  là  même  contre  le  couteau  qui  sectionne  les  parties  molles. 
Quoi  qu'il  en  soit,  plus  exposé  qu'un  autre,  il  est   plus  souvent 
blessé,  et  cela  non  seulement  dans  les  fractures  du  corps  de  l'hu- 
mérus, mais  aussi  dans  celles  du  col  chirurgical  (obs.  de  Yogt)  et 
même  dans  celles  du  coude  (obs.  de  Yerneuil  ').  C'est  tantôt  l'agent 
fracturant,  tantôt  uiides  fragments  qui  le  blessent;  il  peut  s'interposer 
entre  ces  derniers,  et,  s'il  n'est  pas  dégagé,  il  peut  être  englobé  dans 
le  cal,  qui  le  laisse  en  proie  à  la  compression  permanente  qu'exer- 
cent sur  lui  les  extrémités  osseuses.  De  cette  diversité  d'accidents, 
naît  une  certaine  variété  dans  les  paralysies,  entrevue  déjà  par 
J.-L.  Petit  •.  Il  écrivait,  parlant  d'ailleurs  des  fractures  en  général  : 
«  La  paralysie  qui  vient  d'abord  est  Veffet  de  la  compression  vio- 
lente que  les  nerfs  ont  soufferte,  dans  la  chute  ou  dans  le  coup,  et 
celle  qui  n^arrive  que  dans  la  suite  dépend  des  dépôts  qui  se  font 
sur  la  route  des  nerfs.  »  Ne  sont-ce  pas  là,  à  côté  des  paralysies  pri- 
mitives, par  contusion,  celles  plus  tardives  qui  dépendent  du  cal  ou 
d'ossifications  aberrantes  des  lambeaux  périostiques  ? 


1.  BuUeUns  de  la  Société  anatomique,  t.  XLVI,  p.  157, 

2.  Thèse  d'agrégation  de  Tillauz,  1866. 

3.  J.-L.  Petit,  Maladies  des  os,  t.  II,  p.  23^  1736. 
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De  tou6  ces  accidents,  le  plus  fréquent  est  sans  contredit  la  coq- 
tnsion.  Elle  peut  aller  du  simple  épanchement  sous-névrilemmatiqué 
à  la  destruction  presque  complète  de  la  majorité  des  tubes  nerveux^ 
ainsi  que  Gowelin  en  rapporte  un  fait,  avec  autopsie,  dans  le  pre- 
mier volume  de  ses  Cliniques.  Il  s^agit  d'un  homme  de  quarante  ans 
qui  se  fractura  Thumérus  au-dessous  de  l'empreinte  deltoïdienne  et 
fut  apporté  avec  une  paralysie  motrice  complète  et  une  abolition  in- 
complète de  la  sensibilité  sur  le  dos  de  la  main.  Peu  de  jours  après, 
il  mourut  d'apoplexie,  et  on  put  constater  que  la  fracture  n'était  pas 
coD^olidôe,  qu'elle  était  fort  oblique  et  que  le  bec  du  fragment  supé- 
rieur était  très  proche  du  radial  et  venait  le  toucher  aussitôt  qu'on 
imprimait  un  mouvement  au  fragment.  Le  nerf  était  infiltré  de  sang; 
il  n'était  pas  complètement  interrompu  et  s'écrasait  facilement.  Le 
névrilemme  avait  résisté;  mais  une  fois  fendu,  on  le  trouva  rempli, 
sur  une  étendue  de  cinq  à  six  millimètres,  d'une  bouillie  rougcâtre, 
au  milieu  de  laquelle  on  constata  néanmoins  quelques  filets  intacts. 

Ck)mme  on  le  voit,  c'est  un  véritable  broiement  du  nerf,  avec  perte 
de  substance,  et  l'on  comprend  qu'en  présence  d'une  lésion  aussi 
grave  Gosseliu  puisse  penser  que  la  régénération  est  impossible. 
Toutefois,  lorsqu'il  dit  :  *  Quand  je  fais  appel  à  mes  souvenirs,  je 
ne  trouva  pas  un  seul  cas  dans  lequel  la  paralysie  ait  disparu,  » 
il  est  permis  de  se  demander  si  les  cinq  malades  auxquels  il  fait  allu- 
sion ont  été  suivis  et  examinés  assez  longtemps  pour  qu'on  puisse 
affirmer  qu'aucune  amélioration  de  la  paralysie  n'était  plus  possible. 
C*est  en  effet  par  mois,  que  se  compte  le  temps  nécessaire  au  retour 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  ;  mais  c'est  une  opinion  basée  sur 
les  nombreux  faits  de  contusion  du  radial  observés  par  M.  le  pro- 
fesseur Ollier  que  la  paralysie  est  curable.  Voici  une  observation 
dans  laquelle,  l'absence  de  tout  signe  indiquant  rincarcôration  ou  la 
compression  permanente  fit  poser  le  diagnostic  de  contusion,  et 
dans  lequel  ce  n'est  que  plusieurs  mois  après,  que  la  guérison  fat 
obtenue;  mais  ella  fut  complète, 

Ods.  I.  —  Fracture  de  Vhumérus  au  tiers  inférieur.  Contusion  du 
radial.  Guèrison. 

Mme  X....  raconte  ce  qui  suit  :  Dans  une  chute  de  voiture,  le  9  août  1879 
elle  se  fractura  l*humérus  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs  ;  au  moment  de  Taocident,  elle  souffrit  peu  dans  le  bras  mais 
éprouva  une  violente  douleur  au  pouoe  et  au  coude;  elle  s'aperçut  aus- 
sitôt de  la  paralysie  des  extenseurs  et  constata  une  insensibilité  complète 
du  dos  de  la  main.  La  fracture  fut  régulièrement  traitée,  et  le  3  décembre 
la  malade  vint  voir  M.  Ollier.  A  ce  moment,  la  main  était  en  flexion  sur  le 
poignet;  il  était  impossible  à  la  malade  de  la  redresser  volontairement. 
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On  constatait  une  zone  d^anesthésie  à  peu  près  complète  sur  le  dos  de  la 
main,  dans  la  régiodi  de  Tadducteur  du  pouce.  Pas  de  douleur  au  point 
oontusionné.  La  pression  en  provoquait  dans  les  doigts.  Une  séanoe  de 
iaradisation  amena  quelques  mouvements,  mais  le  traitement  ne  fut  pas 
continué. 

Dans  lo  courant  de  décembre,  x^uelques  fourmillements  furent  ressentis 
dans  la  main. 

En  février  1880,  la  malade  fut  examinée  de  nouveau  avec  le  compas. 

Insensibilité  complète  sur  le  bord  externe  du  dos  de  la  main  et  du 
pouce. 

La  sensation  des  deux  pointes  est  ainsi  répartie  : 

Bord  externe  de  l'index  :  à  60  millimètres  d  eoartement* 

Bord  interne  :  une  seule  pointe  est  sentie. 

Bord  externe  de  médius  :  à  25  millimètres  d'écartement. 

Bord  interne  :  à  40  millimètres. 

Bord  externe  de  Pannulaire  :  à  45  millimètres. 

Bord  interne  :  a  30  millimètres. 

Bord  externe  de  l'auriculaire  :  à  25  millimètres. 

Bord  interne  :  à  12  millimètres. 

Sur  le  dos  de  la  main  : 

Sur  le  2«  métacarpien,  la  malade  ne  sent  que  la  pointe  tournée  du  côté 
du  poignet;  il  en  est  de  même  sur  lo  3«  métacarpien.  Sur  le  4"  métacar- 
pien, les  deux  pointes  sont  senties  à  55  millimètres  d'écartement. 

La  sensibilité  à  la  température  est  partout  conservée,  mais  amoindrie; 
il  j  a  un  peu  d'atrophie  des  masses  musculaires  du  membre,  mais  elle 
est  pea  considérable.  L'électrisation  amène  quelques  mouvements  du 
poignet,  plus  étendus  qu'en  décembre. 

Le  3  avril  1880,  on  note  qu'en  l'absence  de  douleur  locale  dans  le  point 
contus,  le  simple  contact  de  la  manche  en  provoque  dans  la  région 
dorsale  de  la  main.  Amendement  de  tous  les  symptômes. 

La  malade  fut  revue  environ  un  an  après  Taccident;  elle  avait,  depuis 
février,  suivi  un  traitement  régulier  par  1  electrisation  et  était  entière- 
meiH  guérie  de  sa  paralysie. 

U  s'agissait  bien  là  d'une  contusion  :  paralysie  survenue  au  mo- 
ment même  de  raccideat,  n'ayant  présenté,  à  aucun  moment  d'exa- 
cerbaiion,  ayant  au  contraire  constamment  tendu  vers  la  guérison, 
qui  s'annonça  par  des  fourmillements  précurseurs  du  retour  de  la 
sensibilité  et  fut  hâtée  par  l'emploi  régulier  de  l'électricité.  Ne  sont- 
ce  pas  là  des  raisons  suffisantes  pour  coaûrmer  le  diagnostic? 

£a  1870,  M.  Ollier  eut  à  traiter  une  fracture  du  tiers  inférieur  de 
l'humérus,  accompagnée  de  paralysie  du  radial  ;  il  y  avait,  au  mo- 
ment de  l'accident,  une  mobilité  telle  des  fragments  qu'on  pouvait 
mettre  en  question  l'interposition  du  nerf.  Cependant  celte  idée  fat 
écartée,  parce  que,  en  choquant  les  fragments  l'un  contre  l'autre,  on 
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Be  produisait  pas  de  douleur;  au  contraire^  la  pression  était  doulou-        1^^ 

reuse  sur  le  trajet  du  nerf,  et  surtout  lorsque,  faisant  rextension  du        .^ 

v^  membre,  on  distendait  le  cordon  nerveux  contusionné.  Ce  malade        j^ 

guérit  parfaitement  par  l'électrisation.  ': 

Nous  avons  nous-méme,  pendant  que  nous  étions  externe  dans  le         a 
service  4e  M.  Ollier,  en  1874,  électrisé,  longtemps  il  est  vrai,  un  ma- 
lade porteur  d'une  contusion  du  radial  liée  à  une  fracture  du  corps 
de  rhumérus.  La  paralysie  motrice  était  complète;  la  sensibilité,         s 
^.  obtuse  seulement,  n'était  pas  assez  amoindrie  pour  qu'il  ne  so  plad-        k 

gnit,  assez  faiblement  d'ailleurs,  quand  nous  enfoncions  des  épingles        |i 
dans  les  muscles  extenseurs  et  externes  de  Pavant-bras   pour  les 
électriser.  Nous  pûmes  constater  la  lenteur  du  retour  des  fonctions; 
néanmoins,  ce  malade  finit  par  guérir  complètement. 

En  somme,  à  part  les  cas  rares  où  la  contusion  est  extrême  et 
aboutit  en  réalité  presque  à  une  section  complète,  nous*  croyons  que 
la  guérison,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  est  possible.  C'est  seu- 
lement une  affaire  de  temps.  A  côté  d'ailleurs  de  ces  cas,  où  les 
^^y  symptômes  sont  tellement  frappants  qu'on  ne  peut  méconnaître  la 

'^'^  paralysie,   n'y  en  a-t-il  pas  un  certain  nombre  où  la  diminution 

relative  des  fonctions  est  mise  sur  le  compte  du  traumatisme,  de 
l'impotence  qui  résulte  de  la  fracture,  et  où  la  lésion  nerveuse  a  bien 
le  temps  de  se  réparer  pendant  les  quarante  ou  quarante-cinq  jours 
d'immobilisation  nécessaire  à  la  consolidation  ;  où,  par  conséquent, 
la  contusion  ner\'euse  est  méconnue?  Les  rapports  intimes  du  nerf  et 
de  l'os  sont  bien  faits  pour  le  laisser  présumer. 

Expérimentalement  d'ailleurs,  rien  n'est  plus  facile  que  de  pro- 
duire chez  l'animal  la  paralysie  du  radial,  après  la  fracture  de  Thu- 
mérus.  Dans  une  première  série  d'expériences  dont  les  résultats 
sont  rapportés  dans  le  Traité  de  la  régénération  des  os,  M.  Ollier 
signalait  déjà  ce  fait;  mais  il  n'avait  pas  pu  parvenir  à  interposer  le 
nerf  d'une  façon  permanente.  Les  animaux,  ayant  la  patte  tom- 
bante, ne  pouvaient  pas  la  redresser  par  la  contraction  des  extenseurs  ; 
}l^  ;  mais  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  les  phénomènes  paraly- 

^.\  ^  tiques  s'amendaient,  la  guérison  finissait  par  être  complète  ;  à  l'autop- 

i^^  sie,  il  trouvait  le  nerf  à  sa  place,  en  dehors  du  cal.  Sur  un  chat  seu- 

lement, au  troisième  jour  d'une  fracture  de  rhumérus,  il  constata 
que  le  radial  était  «  engagé  dans  une  fente  de  Vos  et  solidement 
maintenu  ».  Malheureusement  la  paralysie  n'avait  pas  été  constatée. 
Ces  expériences,  reprises  en  1878,  donnèrent  encore  le  môme  ré- 
sultat ;  la  paralysie  est  très  facile  à  produire  :  il  suffit,  après  avoir 
fracturé  l'humérus,  de  frotter  les  fragments  l'un  contre  l'autre  et  de 
^V  leur  imprimer  des  mouvements  de  circumduction  en  les  écartant  un 

';:  ■ 
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peu.  Ou  est  bientôt  averti  par  les  cris  de  ranimai  que  le  nerf  a  été 
contas,  tiraillé,  et  on  peut,  si  le  traumatisme  a  été  suffisant,  cons- 
tater les  signes  de  la  paralysie;  mais  elle  guérit  sans  laisser  de 
trace. 

Nous  avons  dans  ce  moment-ci  un  lapin  adulte,  sur  lequel,  vers 
la  fin  de  décembre,  a  été  faite  une  fracture  de  Tbumérus  à  la  partie 
moyenne  :  on  chercha  à  interposer  le  nerf  entre  les  fragments,  les 
manœuvres  d'extension  ;  le  mouvement  de  circumduction  imprimé 
au  fragment  inférieur,  dans  ce  but,  provoquèrent  des  cris  prolongés 
et  les  signes  évidents  d'une  douleur  très  vive.  La  patte  à  la  suite,  fut 
tombante,  et  les  excitations  cutanées,  dans  la  zone  du  radial,  des- 
tinées à  provoquer  la  contraction  des  extenseurs  et  le  redressement 
du  pied,  ne  furent  pas  senties  ou  du  moins  ne  donnèrent  lieu  à 
aucun  mouvement;  il  était  donc  probable  que  le  nerf,  fortement 
contus,  était  inapte  à  conduire  les  sensations,  aussi  bien  centripètes 
que  centrifuges.  Deux  jours  après,  on  n'avait  déjà  plus  de  peine  à  bien 
analyser  les  signes  de  la  paralysie,  et  le  10  janvier  il  est  à  peu 
près  impossible  de  constater  une  différence  entre  les  deux  membres 
antérieurs,  autant  au  point  de  vue  sensitif  que  moteur.  Il  nous 
parsdt  évident  qu'il  n'y  a  eu  là  qu'une  contusion  qui,  suivant  sa 
marche  habituelle,  a  continuellement  tendu  vers  la  guérison. 

Ainsi  nous  croyons  pouvoir  affirmer,  autant  au  point  de  vue 
expérimental  qu'au  point  de  vue  clinique,  que  la  contusion  du  radial 
qui  accompagne  les  fractures  de  l'humérus  est  curable  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  quand  la  cause  qui  l'a  produite  a  été  mo- 
mentanée, comme  cela  arrive  le  plus  souvent. 

n  est  loin  d'en  être  de  même  dans  les  cas  de  compression  perma- 
nente par  les  fragments  :  on  comprend  en  effet  que,  si  la  fracture 
est  oblique,  si  surtout  elle  s'accompagne  d'un  certain  degré 
de  déplacement  quel  qu'en  soit  d'ailleurs  le  sens,  une  dentelure 
inégale,  une  pointe  osseuse  puisse  se  mettre  en  rapport  avec  le 
radial  et  le  contusionner.  Il  est  évident  que,  la  réduction  exacte, 
si  l'accident  est  récent,  ou  la  résection  de  la  pointe  osseuse,  si 
la  consolidation  est  déjà  terminée  n'ayant  pas  fait  disparaître 
la  cause  de  la  paralysie,  celle-ci  n'aura  aucune  chance  de  s'amé- 
liorer. L'intervention  s'impose  donc  et  sera,  si  nous  nous  en 
rapportons  aux  cas  cités,  toujours  efficace.  A  côté  de  l'observation, 
déjà  citée,  de  Gosselin,  nous  rappellerons  les  trois  cas  de  ce  genre 
rapportés  dans  la  thèse  de  Reuillet.  Un  appartient  à  Franck  Hamil- 
ton  \  qui  réséqua  une  pointe  osseuse  comprimant  le  médian;  un 

1.  Franck  Hamiiton  (de  Buffalo),  rapporté  par  GUrtl  {Fracturesy  1860-1862). 
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second  est  dû  à  M.  le  professeur  Dénucé  et  rapporté  à  l'article  Co\]de 
du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques;  c'est  du 
cubital  qu'il  s'agissait.  Un  troisième  enfin  appartient  à  M.  OLlier  ^;le 
radial  était  comprimé  par  une  pointe  osseuse  des  fragments,  qui  fut 
réséquée  deux  mois  environ  après  la  fracture  ;  le  malade  guérit  com- 
plètement. 

A  côté  de  ces  cas  de  contusion  et  compression  permanentes  par 
les  extrémités  libres  et  inégales  des  fragments,  peuvent  se  ranger 
ceux,  bien  plus  rares  sans  doute,  oii  ces  accidents  proviennent  de  ce 
que  le  nerf  est  enserré  dans  une  fissure  d'une  des  extrémités  osseu- 
L'observation  suivante  en  est  un  bel  exemple. 


Ob8.  II  (abrégée).  —  Pseudarthrose  de  Vhumérus  par  interposition 
musculaire  et  nerveuse.  Suture  osseuse.  Amélioration  de  la  para- 
lysie du  radial. 

Picai,  18  ans,  entre  à  la  clinique  de  M.  Ollier  le  8  juillet  i878  pour 
une  pseudarthrose  de  rfaumérus,  survenue  à  la  suite  d'une  fracture  datait 
de  septembre  f877.  Après  5  mois  d'immobilisation  en  extension  la  con- 
flolidatioD,  n'était  pas  obtenue;  depuis  lors,  ï\  n'a  plus  porté  de  bandage. 
Le  malade  raconte  qu'après  l'accident  les  mouvements  du  poignet  et 
des  doigts  furent  arrêtés  partiellement.  Il  en  est  de  même  actuellemeat. 
On  constate  une  fracture  de  Thumérus  à  12  centimètres  environ  au-dessus 
de  l'interligne  du  coude.  Le  fragment  inférieur  a  bascule  en  avant,  tra- 
versant probablement  le  brachial  antérieur.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  membre 
est  ballottant  ;  lextension  et  la  flexion  actives  sont  absolument  impossibles. 
17  juillet.  Opération.  Par  une  incision  externe,  on  va  à  la  recherche  du 
fragment  inférieur  qu'on  trouve  engagé  dans  une  boutonnière  du  brachial 
antérieur.  On  le  libère.  En  allant  à  la  recherche  du  fragment  supérieur,  on 
trouve  le  nerf  radial  solidement  engagé  dans  une  fissure  longitodinale  de 
œ  fragment  on  a  beaucoup  de  peine  k  l'isoler.  Néanmoins  on  y  parvient. 
Lfls  iragiaents  avivés,  on  les  suture  en  bonne  position  avec  des  fils  métal- 
liques; Vavant-bras  est  mis  en  flexion.  Immobilisation  avec  une  gout- 
tière plâtrée. 
19  juillet.  —  On  constate  les  mouvements  d*extension  des  doigts^ 
31  juillet.  —  Les  mouvements  des  doigts  ont  augmenté.  A  ce  moment, 
M.  Ollier  quitte  le  service. 

On  apprend  en  novembre  que  ce  malade,  à  la  suite  d'accidents  de  la 
plaie,  dut  subir  Tamputation  du  bras  ;  il  mourut  enfm  de  pyohémie  le 
4  octobre  1878.  On  n'a  plus  eu  de  détails  sur  l'état  des  muscles  et  delà 
sensibilité. 

II  est  regrettable  que  l'attention  n'ait  pas  été  portée  davantage  sur 
la  paralysie  du  radial;  nous  ne  donnons,  d'ailleurs,  celte  observalion, 

1.  Thèse  citée,  obs.  IV,  p.  21. 
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que  pour  indiquer  un  des  modes  suivant  lesquels  le  radial  peut  être 
blessé.  Ce  cas  doit  être  rare,  et  dans  aucune  des  observations  pu- 
bliées jusqu'à  ce  jour  nous  n'en  n'avons  rencontré  d'analogue.  On 
peut,  à  priori,  penser  que  de  grands  délabrements  sont  nécessaires 
pour  réaliser  les  conditions  d'un  semblable  accident  ;  outre  le  trait 
de  fracture  transversale,  le  fragment  supérieur  doit  être  le  âiège 
d'une  fissure  longitudinale  ou  oblique,  fissure  assez  large  pour  loger 
en  partie  le  calibre  du  nerf;  de  plus,  pour  que  le  nerf  soit  saisi  pour 
ainsi  dire  entre  les  lèvres  de  la  fissure,  celle-ci  doit  être  béante,  à 
laoins  toutefois  qu'on  ne  suppose  une  fissure  se  produisant  sur  un  de 
ces  os  à  gouttière  profonde,  dont  parle  Richet,  exactement  à  son 
niveau,  et  l'agent  fracturant,  enfonçant  pour  ainsi  dire  le  nerf  dans 
la  perte  de  substance  faite  à  son  niveau.  On  le  voit,  ce  sont  des  con- 
ditions difficiles  à  réaliser  et  bien  hypothétiques.  U  n'en  reste  pas 
moins  la  possibilité  de  cet  accident,  constaté  de  visUy  et  la  possi- 
bilité aussi  de  faire  cesser  la  paralysie  par  une  opération  chirur- 
gicale. 

Dans  les  fractures  transversales  ou  peu  obliques,  surtout  s'il  y  a 
du  déplacement  ou  des  esquilles  mobiles,  on  comprend  mieux  que 
le  nerf  puisse  être  saisi  par  les  fragments ,  maintenu  par  leurs 
dentelores  et,  partant,  contus  et  irrité.  On  comprend  aussi  que,  s'il 
n'est  pas  dégagé,  la  consolidation  s'opérant,  il  puisse  être  compris 
dans  le  cal.  Enfin,  s'il  est  accompagné  par  des  faisceaux  musculaires 
suitoul,  il  peut  donner  lieu  à  une  pseudarthrose  par  interposition. 
Nous  en  rapporterons  plus  loin  plusieurs  exemples. 

Bien  qpie  Tob^rvation  suivante,  qui  appartient  au  professeur  Vogt 
(de  Greifswald)  *,  ne  rentre  pas  absolument  dans  le  cadre  de  ce  tra- 
vail, nous  en  rapporterons  les  détails  essentiels,  pour  montrer  l'in- 
fluence que  peut  avoir  un  cal  nouveau  sur  les  nerfs  qui  Tavoisinent, 
bien  plus  que  pour  donner  un  exemple  de  la  conduite  à  tenir  en 
pareil  cas. 

Ob8.  III.  —  Libération  du  plexus  brachial  de  la  masse  d*un  pal 
par  la  résection  de  V humérus  . 

Une  enfant  de  il  ans  fait  le  22  février  1873  une  chute  d'un  arbre.  —  Le 
9  avril  de  la  même  année,  elle  entre  à  la  clinique,  où  Ton  constate  l'état 
suivant  :  fracture  encore  mobile  du  col  chirurgical  de  l'humérus;  au- 
d«B80us,  on  sent  un  cal  volumineux.  Il  y  a  une  paralysie  sensitive  et  mo- 
trice de  toutes  les  parties  de  la  main  et  de  Tavant-bras.  Plus  de  réactions 
électriques.  La  sensibilité  persite  dans  la  peau  du  bras,  grâce  au  brachial 
cutané  externe  et  aux  anastomoses  avec  les  premiers  intercostaux.  Le 

!•  PemUche  Zêiisehrift  fur  Chirurgie,  18T7,  t.  VU,  p.  144.      . 
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plexus  brachial  avait-il  été  intéressé  par  les  fragments,  ou  bien  était-il 
comprimé  ?  C'était  la  question  importante.  On  ne  pouvait  attribuer  la 
pseudartbrose  du  col  chirurgical  à  Pinterposition  des  nerfs,  mais  plutôt 
à  Tinterposition  d'un  fragment  osseux. 

€  Le  10  avril,  je  fis  la  résection  de  Thumérus;  l'opération  ne  présenta 
d'ailleurs  aucune  difficulté  :  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps 
était  déjà  luxé,  hors  de  sa  coulisse,  la  libération  soigneuse  des  nerfs  néces- 
sita un  certain  temps.  Ils  étaient  situés  au-dessous  du  col  chirurgical  et 
présentaient  les  rapports  suivants  avec  la  pseudrathrose  :  au  milieu  du 
plexus  était  un  fragment  pointu,  oblique,  séparé  du  reste  de  Tos,  de 
8  centimètres  de  longeur  sur  1  de  hauteur.  Des  deux  côtés  du  sommet  de 
cette  pointe,  le  plexus  brachial  était  entouré  par  du  périoste  considérable- 
ment épaissi,  de  telle  sorte  que  la  libération  des  nerfs  nécessita  beaucoup 
circonspection  et  se  fit  aux  dépens  du  périoste.  Au-dessous  de  la  pointe 
osseuse,  la  section  de  l'humérus  fut  pratiquée  avec  la  scie  à  chaîne 
vers  la  limite  inférieure  de  la  plaie.  Drainage,  contre-ouverture  et  panse- 
ment phéniqué.  La  partie  enlevée  avait  9  centimètres  de  hauteur.  Il 
existait  une  fracture  comminutive  de  Textrémlté  humérale,  avec  double 
trait  transversal,  l'un  au  niveau  du  cal,  guéri  par  pseudartbrose,  l'autre 
situé  à  2  centimètres  plus  bas,  consolidé  par  une  épaisse  masse  de 
cal.  Ce  dernier  correspondait  au  siège  de  l'incarcération  des  nerfs,  b 

Trois  semaines  après  l'opération,  la  plaie  était  comblée.  Apràs  les  quatre 
premiers  jours,  sous  Tinfluence  des  courants  constants,  pas  de  signe  de 
sensibilité.  Par  les  courants  induits,  retour  de  la  sensibilité  à  la  chaleur 
et  au  chatouillement  dans  les  doigts.  Des  courants  constants  ramenè- 
rent aussi  quelques  mouvements  dans  les  muscles  de  l'avant-bras  et 
des  doigts.  Enfin  l'amélioration  semblait  marcher  rapidement,  puisque  la 
sensibilité  était  revenue  entière  dans  la  moitié  de  l'avant-bras,  que  la 
main  oppréciait  les  difTérences  de  température,  que  la  flexcin  de  l'avan- 
bras  était  possible  et  que  les  doigts,  exécutaient  quelques  mouvements, 
dans  un  bain  d'eau  chaude,  quand  la  malade  quitta  l'hôpital.  Vogt 
n'indique  pas  la  date  du  départ,  mais  il  ajoute  :  o  La  stupide  indolence 
des  parents^  lorsque  je  pus  revoir  la  malade  trois  ans  après,  me 
fit  voir  un  mauvais  résultat,  puisque,  sHl  y  avait  des  mouvements  de 
Vhumérus  et  de  Vavant-bras,  la  main  était  encore  paralysée  au  point 
de  vue  sensitif  et  moteur,  > 

Cette  observation  vaut  la  peine  qu'on  s'y  arrête  :  et  d'abord  rap- 
prochons les  dates;  l'accident  survenu  le  22  février,  la  malade  entra 
le  9  avril  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  quarante-cinq  ou  quarante-six  jours 
après,  et  fut  opérée  dès  le  lendemain.  N'est-il  pas  permis  de  se  de- 
mander si,  une  fracture  de  Textrémité  supérieure  l'humérus,  commi- 
nutive et  sans  plaie,  qui  n'est  pas  consolidée  au  bout  de  quaraate- 
sept  jours  (temps  à  peu  près  nécessaire  pour  la  guérison  des 
fractures  simples  du  corps  de  l'os),  doit  être  considérée  et  traitée 
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comme  une  pseudarthrose?  Une  intervention  aussi  radicale  que  la 
résection  de  neuf  centimètres  de  Thumérus  n'était-elle  pas  trop 
hâtive,  et  n'y  avait-il  pas  une  conduite  plus  sage,  plus  rationnelle? 
Ce  n'était  là  qu'un  simple  retard  de  consolidation  ;  on  eût  dû,  ce 
nous  semble,  appliquer  un  bandage  régulier  et  attendre,  quitte  à 
opérer,  si  la  réunion  ne  se  faisait  pas  au  bout  d'un  certain  temps. 
Ou  avait  diagnostiqué  Tabsence  d'interposition  des  nerfs,  et  d'ailleurs 
l'opération  ne  pouvait  pas  être  dirigée  contre  la  lésion  nerveuse, 
produite  par  un  cal  sous-jacent  à  la  pseudarthrose,  puisque,  laissàt- 
onTos  euplaceouTenlevât-on,  on  devait  toujours  libérer  le  plexus 
des  adhérences  qui  le  comprimaient  et  entretenaient  la  paralysie. 
D*aUIeurs,  relativement  aux  nerCs,  rien  ne  pressait  d'opérer  avec 
cette  précipitation;  on  pouvait  espérer  au  contraire  que  la  mise  au 
net  du  cal,  toujours  longue  dans  les  cas  de  fractures  à  grands  désor- 
dres, comme  celle-ci,  rendrait  aux  nerfs  enserrés  dans  des  tissus 
hyperplasiés,  mais  dont  la  tendance  était  le  retour  à  l'état  normal, 
one  liberté  assez  grande  pour  leur  permettre  de  reprendre  une  par- 
tie au  moins  de  leur  action.  En  un  mot,  nous  le  répétons  encore, 
rien  ne  pressait,  et,  malgré  l'absence  d'accidents  opératoires,  nous 
ne  comprenons  pas  l'utilité  de  cette  opération,  à  notre  sens  trop 
hâtive. 

Nous  aborderons  maintenant  l'étude  des  cas  d'interposition  ner- 
veuse :  la  possibilité  de  cet  accident  ressort  avec  une  évidente  net- 
teté des  observations  qui  suivent  ;  nous  n'y  insisterons  pas  et  nous 
chercherons  de  suite  à  répondre  à  ces  deux  questions  :  Le  diagnostic 
est-il  possible?  Quelle  conduite  faut-il  tenir?  Voici,  à  cet  égard,  ce 
que  dit  Labiancherie  dans  le  travail  que  nous  avons  cité  : 

«  Etant  donnée  une  fracture  compliquée  ou  non^  peut-on  prévoir 
à  Vavance  si  le  nerf  sera  compris  dans  le  cat?  AJors,  quels  moyens 
employer  pour  prévenir  cet  enclavement?  Je  ne  crois  pas  qu'au- 
cun signe  puisse  autoriser  un  chirurgien  à  affirmer  un  tel  acci- 
denty  etj  dût-il  le  prévoir^  il  n'aurait  point  le  moyen  de  le  préve- 
nir.,.. D'ailleurs^  aucune  manœuvre^  aucun  appareil  ne  saurait  le 
dégager  ;  et,  quant  à  avoir  recours  à  un  procédé  opératoire  pour 
empêcher  cet  accident  rare  et  tout  problématique  encore^  je  ne 
crois  pas  qu'il  se  trouve  un  chirurgien  assez  osé  pour  l'entrepren- 
dre, surtout  à  cette  période  où  ta  fracture  n'est  pas  encore  conso* 
lidée.  j> 

Aux  questions  posées  par  M.  Labiancherie,  nous  répondrons  tout 
autrement  que  lui.  Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  constater  un  cas 
où  le  diagnostic  et  le  pronostic  purent  être  posés  d'une  façon  à  peu 
près  certaine  et  où,  grâce  à  des  manœuvres  manuelles,  le  nerf  put 
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être  dégagé  et  mis  par  conséquent  à  F  abri  de  toat  enclavement  dans 
le  cal.  Voici  cette  observation  intéressante,  quenous  avons  recueillie 
dans  le  service  de  notre  maître  H.  le  professeur  Ollier. 

Obs.  IV.  —  Fracture  de  V humérus  à  ÎO  centimètres  au-dessus  du  coude. 

Interposition  du  nerf  radial  entre  les  fragments.  Paralysie.  Dégage' 

ment  du  nerf  par  des  manœuvres  externes.  Guérison  de  la  paralysie. 

Vuillard,  vingt-cinq  ans,  maçon,  est  amené  le-25  janvier  1879  à  la  clini- 
que de  M.  Ollier.  Le  matin,  ce  malade,  occupé  à  nettoyer  un  arbre  de 
couche,  eut  fies  vêtements  saisis  entre  la  poulie  et  la  roue  de  transmis- 
sion d'une  machine.  Il  lut  entraîné  et  fit  de  la  sorte,  à  ce  qu'il  raconte, 
huit  à  dix  tours  autour  de  la  poulie,  distante  de  50  à  60  centimètres 
seulement  du  mur.  Ses  vêtements  furent  entièrement  déchirés,  et  lorsque, 
la  machine  arrêtée,  on  le  releva,  il  était  absolument  nu  ;  on  Tappoita 
immédiatement  à  THôtel-Dleu,  où  Pon  constata,  outre  des  contusioBt 
superficielles  sur  tout  le  corps,  une  large  plaie  de  tète  à  lambeau,  uns 
fracture  de  la  cuisse  à  T union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur,  et 
une  fracture  de  l'humérus  droit. 

Le  malade  est  anesthésié  pour  le  pansement  des  plaies  et  la  réduction 
des  fractures.  On  constate  au  bras  une  crépitation  manifeste,  si  accusée 
même  qu'on  peut  croire  à  une  esquille  isolée.  La  fracture  siégea  10  centi- 
mètres environ  au-dessus  du  coude;  il  y  a  peu  de  déplacement.  On  a 
constaté,  avant  l'anesihésie,  que  les  doigts  étaient  fléchis  sur  la  mdn  et 
que  le  malade  n'arrivait  pas,  malgré  ses  efforts,  à  les  étendre.  On  immo- 
bilise le  membre  dans  un  appareil  silicate.  • 

Nous  passons  à  dessein  tout  ce  qui  concerne  la  fracture  du  féranr,  la 
plaie  du  cuir  chevelu,  et  surtout  l'état  général,  qui,  très  grave  dans  les 
premiers  jours,  ne  permit  pas  de  s'occuper  spécialement  de  la  fracture  de 
l'humérus  et  de  la  paralysie  du  radial  qui  la  compliquait. 

Le29;anmer,  on  put  constater  que  la  paralysie  des  extenseurs  était  i 
peu  près  complète.  Il  n'existe  dans  les  doigts  que  les  mouvements  d'exten- 
sion qui  soi\t  sous  la  dépendance  des  interosseux  et  des  lombricaux.  Quant 
à  Tanesthésie,  elle  existe  sur  le  dos  de  la  main  et  des  doigts,  mais  elle  est 
incomplète,  et  le  malade  sent  encore  un  peu,  par  places  mal  délimitées,  ht 
pointe  d'une  épingle.  Il  ne  se  plaint  d'ailleurs  nullement  de  souffrir. 

31  janvier.  —  On  coupe  le  bandage  du  bras  et  on  examine  la  fracture.  U 
n*y  a  pas  encore  grande  trace  de  consolidation.  On  peut  voir  alors  quels 
fracture  est  unique,  qu  elle  est  peu  oblique  et  siège  à  iO  centimètres  au- 
dessus  du  coude.  Peut-être  y  a-t-il  un  petit  fragment  isolé  et  mobile,  dont 
néanmoins  l'existence  n'est  pas  certaine. 

Pendant  les  mouvements  nécessités  par  l'examen,  le  malade  se  plaint 
tout  d'un  coup  de  fourmillements  et  de  douleurs  excessivement  vives 
dans  les  doigts.  On  s'aperçoit  que  ces  phénomènes  ont  apparu  en  pres- 
sant de  bas  en  haut  le  fragment  inférieur  contre  le  supérieur.  On  renou- 
velle l'expérience  à  trois  on  quatre  reprises,  et  M.  Ollier  fait  remarquer 
aux  assistants  que,  chaque  fois,  les  mêmes  manœuvres  déterminent  les 


MONDAN.  —  PABALTSIKS  DU  NERF  RÂDUL  2OT 

mêmes  symptômes.  [Il  en  conclut  que  le  nerf  radial  est  interposé  entre 
les  fragments  qui  le  contusionnent  lorsqu'on  les  presse  Tun  oontro 
l'autre.  Alors,  par  des  mouvements  de  circumduction  imprimés  au  frag. 
ment  inférieur,  tout  en  faisant  une  légère  extension,  M.  Ollier  cherche  à 
d^ager  le  cordon  nerveux  et  à  le  faire  sortir  de  la  place  qu'il  occupe  entr^ 
les  fragments.  Au  bout  de  manœuvres,  peu  longues  et  peu  douloureuses, 
M.  Ollier  pense  être  arrivé  au  résultat  désiré  :  en  effet;  la  fracture 
étant  réduite,  on  peut  presser  sur  le  coude,  imprimer  par  lui  des  mouve- 
ments d'ascension  au  moignon  de  Tép^ule,  et  constater,  par  rabsenee 
totale  de  douleuts  et  de  fourmillements,  que  le  radial  est  dégagé.  Les 
mêmes  mouvements  sont  répétés  à  plusieurs  reprises  et  toujours  avec  un 
égal  succès. 

Toutefois,  il  n'y  a  pas  immédiatement  de  modification  appréciable  dans 
les  muscles  innervés  par  le  radial,  et  le  malade  ne  peut  pas  du  tout  exé- 
cuter des  mouvements  d^extension  du  poignet  ni  de»  doigts. 

Le  même  bandage  est  réappliqué,  et  ses  deux  valves  sont  fixées  avec 
des  bandes. 

pr  février.  —  Le  bandage  défait,  on  renouvelle  l'expérience  d'hier,  avec 
les  mêmes  résultats.  On  cherche,  par  des  mouvements  combinés,  à  pro- 
duire de  nouveau  l'engagement  du  nerf  entre  les  fragments,  mais  on  ne 
peut  y  réussir  ;  toutefois,  il  semble  qu'il  a  été  heurté  une  ou  deux  fois  par 
une  des  extrémités  osseuses,  car  le  malade  accuse  les  mêmes  fourmille- 
ments, mais  ils  ne  durent  pas  et  sont  bien  moins  forts  qu'hier.  On  les 
détermine  encore  par  des  pressions  à  10  centimètres  à  peu  près  au-dessus 
du  ooode,  sur  la  face  externe  du  bras. 

La  sensibilité  est  revenue  en  grande  partie  aux  doigts  et  sur  le  dos  de 
la  noain.  La  motilité  est  toujours  nulle. 

3  février,  —  En  pressant  sur  le  coude,  on  élève  toujours  le  moignon  de 
répaule,  mais  sans  produire  de  douleur.  Même  point  douloureux  sur  la 
face  externe  du  bras  ;  les  fourmillements  qu'on  provoque  sont  moins 
forts  qu'avant-hier. 

4  février.  —  On  retrouve  à  peine  le  point  douloureux  de  la  face  externe 
du  bras.  Il  semble  en  outre  que  les  efTorts  d'extension  de  la  main  et  des 
doigts  provoquent  quelques  contractions  dans  la  masse  des  radiaux  et 
du  long  supinateur.  Il  y  a  de  plus  quelques  petits  mouvements  des  doigts 
qui  n'existaient  pas  hier  : 

8  février.  —  La  motilité  des  muscles  de  Pavant-bras  revient,  mais 
lentement.  Il  n'y  a  plus  d'altération  notable  de  la  sensibilité  ni  à  la  main 
ni  dans  les  doigts. 

13  février.  —  On  constate  un  cal  volumineux.  La  motilité  revient  tou- 
jours de  plus  en  plus.  Le  bras  est  fixé  dans  une  gouttière. 

24  février.  —  Bandage  silicate.  Le  malade  redresse  bien  mieux  son  poi- 
gnet. Il  semble  qu'il  existe  encore  une  petite  zone  de  demi-anesthésie 
dans  la  région  des  métacarpiens,  entre  le  premier  et  le  second. 

Tout,  dans  cette  intéressante  observation,  vient  contredire  les  con- 
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clusions  de  Lablancherie  :  la  possibilité  da  diagnostic  d'abord.  Les 
symptômes  de  la  paralysie  furent  évidents  dès  le  premier  jour  : 
anestbésie  dans  la  zone  radiale,  chute  de  la  main  en  flexion;  ces 
deux  symptômes  suffisaient  à  fixer  le  diagnostic.  Si,  les  premiers 
jours,  on  ne  se  préoccupa  pas  davantage  de  cette  complication,  c'est 
que  Tétat  du  blessé  ne  permit  pas  de  prolonger  Tanesthésie  ;  en  proie 
au  shock  traumatique,  porteur  d'une  large  plaie  du  cuir  chevelu,  de 
contusions  articulaires  et  d'une  fracture  du  fémur,  ayant  de  l'incon- 
tinence d'urine,  le  blessé  resta  plusieurs  jours  dans  une  situation  très 
critique  qui  fit  craindre  une  issue  fatale.  On  se  contenta  donc  d'im- 
mobiliser les  fractures.  Quand  l'amélioration  se  produisit,  qu'il  put 
uriner  seul,  que  les  phénomènes  de  dépression  se  furent  dissipés,  on 
se  préoccupa  de  la  paralysie.  En  présence  d*une  douleur  nulle,  mais 
de  symptômes  paralytiques  nets,  on  put  penser  à  une  section  du 
nerf;  mais,  outre  que  cet  accident  est  excessivement  rare,  si  même  ' 
il  s'est  produit  jamais  en  dehors  des  fractures  par  armes  à  feu, 
l'anesthésie  n'étant  pas  absolue,  et  la  suppléance  n'ayant  pu  se  pro- 
duire encore,  en  raison  du  peu  de  temps  écoulé,  on  aurait  pu  croire 
à  une  simple  contusion.  Cependant  on  ne  trouvait  pas  par  la  palpa- 
tion  le  point  contus  du  nerf  sur  lequel  la  pression  eût  sans  doute 
provoqué  des  douleurs  ou  des  fourmillements  dans  la  main. 

Les  mouvements  seuls  étaient  douloureux  :  on  dut  analyser  le 
symptôme,  et  c'est  seulement  lorsque  M.  Ollier  s'ape)*cut  que  la 
pression  de  bas  en  haut  sur  le  coude  provoquait  des  fourmillements 
si  elle  était  faible  et  une  douleur  poignante  dans  la  main  si  elle 
était  plus  forte,  qu'il  posa  immédiatement  le  diagnostic  d'interposi- 
tion. La  manœuvre  fut  renouvelée  plusieurs  fois,  pour  se  mettre  en 
garde  contre  l'illusion  et  l'erreur  ;  mais  chaque  fois  elle  donna  un 
résultat  absolument  pareil.  Il  était  évident  que  le  nerf  était  compris 
entre  les  fragments  qui  le  pressaient  entre  eux  lorsqu'on  repoussait 
l'inférieur  en  haut.  Si  les  i  douleurs  n'étaient  pas  permanentes,  c'est 
que  probablement,  il  s'était  placé  au  fond  d'une  dentelure,  où  il  était 
inaccessible  tant  que  le  bras  était  immobile,  mais  où  allait  le  com- 
primer le  fragment  inférieur  quand  on  le  repoussait  en  haut.  Peut- 
être  aussi  était-il  situé  dans  la  place   occupée  par  l'esquille  dont 
l'existence  était  probable.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces    suppositions 
vraisemblables,  le  diagnostic  posé,  et  sous  peine  de  voir  la  paralysie 
s'établir  définitivement,  il  fallait  dégager  le  nerf.  La  chose  ne  fat  pas 
difficile;  pendantque  M.  Ollier,  tenant  chacune  des  extrémités  de  l'hu- 
mérus, faisait  une  légère  extension,  de  façon  à  faciliter  la  sortie  du  nerf 
de  sa  place  anormale,  il  imprimait  des  mouvements  de  circumductioa 
au  fragment  inférieur,  et  c  est  presque  de  suite  que  fut  obtenu  le  résul- 
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tat.  Entraîné  sans  doute  par  une  des  dents  des  fragments,  le  nerf 
quitta  sa  situation  anomale,  ce  dont  il  fut  possible  de  s*apercevoir  par 
la  disparition  des  douleurs  à  la  pression  de  bas  en  haut;  le  fait  fut 
aussi  net  que  possible  et  de  nature  à  entraîner  une  conviction  absolue. 
Dès  lors,  la  compression  permanente  du  nerf  était  transformée  en 
contusion  simple,  les  symptômes  paralytiques  étaient  les  mêmes  ;  et, 
plus,  on  trouvait  le  point  contus  sur  lequel  la  pression  était  fort  dou- 
loureuse;  maison  avait  fait  cesser  la  cause  de  leur  persistance,  et  on 
pouvait  espérer  une  amélioration  rapide.  C'est  ce  qui  se  produisit; 
on  est  même  frappé  du  peu  de  temps  que  mirent  les  symptômes  à 
s'amender.  Mais,  si  l'on  réfléchit  qu'en  somme  contusion  et  compres 
sion,  dans  ce  cas,  n'étant  qu'un  ;  que  ce  qui  dominait  n'était  en  quel- 
que sorte  que  le  phénomène  contusion,  puisque,  bien  qu^entre  les 
fragments,  le  nerf  n'était  comprimé  que  dans  les  mouvements  ;  que 
ceui-d  furent  fort  peu  nombreux,  puisque  moins  de  deux  heures 
après  l'accident  le  membre  était  immobilisé,  on  est  en  droit  de  pen- 
ser que  la  période  réparatrice  de  la  contusion  nerveuse  commença 
dès  la  mise  en  appareil  et  qu'en  définitive  il  y  avait  déjà'  six  jours 
qu'elle  durait  lorsqu'on  fit  cesser  la  cause  de  la  compression. 

Que  fCit-il  advenu  si  Ton  n'eût  pas  dégagé  le  nerf?  Seul,  entre  les 
fragments,  comme  il  paraissait  l'être,  il  n'eût  peut-être  pas  empêché 
la  formation  du  cal.  Mais,  en  tout  cas,  il  eût  été  englobé  dans  le 
tissu  cicatriciel,  qui,  incapable  par  lui-même  de  le  comprimer,  comme 
le  démontrent  les  faits  cliniques  et  expérimentaux,  l'eût  néanmoins 
fixé  dans  sa  position  insolite  où  la  persistance  de  la  compression  eût 
empêché  le  retour  à  l'état  normal.  La  paralysie  !eût  donc  été  défini- 
tive. Dans  le  cas,  au  contraire,  où  le  nerf  eût  été  accompagné  d'une 
certaine  quantité  de  tissu  musculaire,  il  eût  fort  bien  pu,  comme 
dans  l'observation  suivante,  devenir  une  cause  de  pseudarthrose. 

Obs.  V  1.  —  Pseudarthrose  de  Vhumérxis  par  interposition  muscu^ 
laire  et  nerveuse.  Dégagement  et  résection  des  fragments.  Libération 
du  nerf  radial.  Amélioration  de  la  paralysie.  Mort  de  variole 
quatre  mois  après. 

Pierre  Marcoz,  âgé  de  trente  ans,  entre  à  Saint-Sacerdos,  le  25  juin  1869, 
dans  le  service  de  M.  OUier.' Constitution  vigoureuse;  pas  de  syphilis. 

Le  5  mars,  pris  dans  une  machine,  il  a  eu  le  bras  cassé  à  la  partie 
moyenne.  Il  s^aperçut  d'une  petite  plaie  au  niveau  de  la  fracture,  à  la 
partie  postérieure  du  bras.  Il  ne  peut  dire  s'il  y  a  eu  issue  des  frag- 
ments, mais  il  affirme  que  la  pldie  se  cicatrisa  en  trois  ou  quatre  jours. 

Depuis]  le  premier  jour  de  l'accident  jusqu'à  celui  de  son  entrée  à 

1.  Extraite  de  la  thèse  de  Durand.  CaiMM  9t  iraitûment  dei  pteudarthroses. 
Parii,  1870. 
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FHôtel-Diea  de  Lyon,  il  n'a  eu  pour  appareil  oontentif  qu'un  bandage, 
qui  ne  oomprenatt  que  rhumérus  et  qui  n'immobilisait  ni  le  coude  ni 
l'épaule.  Au  bout  de  quarante  jours,  voyant  que  la  fracture  ne  se  oon- 
•olidait  pas,  on  eut  l'idée  de  pratiquer  le  frottement  des  fragments. 

C'était  vers  le  iS  avril.  Douleur  vive  au  niveau  de  la  fracture  pendant 
oes  manœuvres  ;  fourmillements  très  marqués  le  long  de  l'avant-bras  et 
de  la  main.  Depuis  cette  époque,  anesthésie  de  la  région  dorsale  de 
Tavant-bras  et  paralysie  des  muscles  quUnnerve  le  radial. 

A  son  entrée,  le  malade  porte  une  pseudarthrose  à  la  partie  moyenne 
de  Thumérus.  Les  mouvements  du  coude  sont  douloureux,  surtout  la 
flexion.  En  comprimant  un  point  situé  un  peu  à  la  face  postérieure,  à 
10  centimètres  au-dessus  de  la  tubérosité  externe,  on  provoque  des  dou- 
leurs exclusivement  locales,  que  le  malade  compare  à  des  coups  de  cou- 
teau et  qui  n'irradient  jamais,  ni  en  haut  vers  l'épaule,  ni  en  bas  vers  k 
main.  C'est  à  S  oentlmètras  au-dessus  de  oe  point  -*  qui  correspond  l 
Tandenne  cicatrice  -^  que  se  trouve  l'extrémité  du  fragment  inférieur,  qai 
fait  saillie  ea  arrière  et  en  dehors,  tandis  que  le  supérieur,  dont  on  ne 
peut  sentir  la  pointe  qu'indistinctement,  semble  être  reporté  en  avant  et 
en  dedans.  La  distance  qui  sépare  les  fragments  est  assez  consîdéraUe, 
et  il  est  impossible,  en  saisissant  les  deux  fragments,  de  les  faire  choquer 
l'un  contre  Vautre  ;  il  semble  qu'il  y  ait  une  couche  de  parties  moUes 
Interposée  entre  les  extrémités.  Quant  aux  fragments  eux-mêmes,  leurs 
extrémités  sont  tuméfiées,  surtout  celle  de  l'inférieur.  Ce  dernier  est 
tmmédiatement  sous  la  peau  qui  adhère  à  l'os,  au  niveau  de  la  cicatrice. 
La  peau  et  les  muscles,  innervés  par  le  radial^  sont  affectés  d*nne  para- 
lysie complète.  D'après  divers  signes,  M.  Ollier  diagnostique  une  pseu- 
darthrose avec  interposition  musculaire  permanente. 

Pour  expliquer  la  paralysie  du  nerf  radial,  il  y  a  deux  hypothèses  : 
pendant  les  manœuvres  faites  deux  mois  auparavant,  ou  le  nerf  avait 
été  contusionné,  ou  bien  il  avait  été  accroché  par  l'un  des  fragments  et 
se  trouvait  englobé  dans  le  tissu  intermédiaire  aux  fragments.  Pour 
éclairer  son  diagnostic,  M.  Ollier  prit  les  deux  fragments  à  pleines 
mains  et  les  fit  choquer  brusquement  l'un  contre  l'autre.  Une  douleur 
vive»  irradiant  vers  la  noain,  prouva  que  le  nerf  était  emprisonné  dans  la 
fausse  articulation. 

La  résection  des  fragments  fut  décidée  et  pratiquée  le  2  Juillet;  il  fallut 
inciser  une  large  couche  musculaire,  adhérente  aux  fragments,  oause 
certaine  de  la  pseudarthrose.  Cette  opération  fut  rendue  plus  délicate  par 
la  présence  du  nerf  radial,  qu'il  fallut  isoler  et  déjeter  en  dehors.  Il  avait 
été  accroché  et  jeté  un  peu  en  avant  par  le  fragment  inférieur  et  se  trou- 
vait contenu  pour  ainsi  dire  entre  les  deux  fragments.  Le  diagnostic  de 
M.  Ollier  fut  ainsi  vérifié  de  tous  points.  Résection.  Affrontement  des  deux 
collerettes  périostiques  détachées  des  fragments  réséqués.  Pas  d'accidents 
immédiats.  Il  part  le  7  juillet  pour  Thospice  des  convalescents  de  Long- 
chêne.  Quarante  jours  après  l'opération,  phlegmon  du  bras,  abcès  multi- 
ples ouverts  largement  les  uns  et  les  autres.  Au  bout  de  quelques  jours, 
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iés  iorces  reriennent,  les  plaies  se  détergent  et  &e  'ferment  peu  à  peu. 

Pendant  toute  la  durée  du  phlegmon,  la  iormation  du  cal  n'a  pas  été 
notablefflent  entravée.  En  effet,  le  6  octobre,  le  bras,  maintenu  dans  une 
simple  gouttière,  pour  faciliter  les  pansements,  est  déjà  solide  ;  le  cal  est 
déjà  tout  formé,  il  est  très  volumineux. 

Les  fils  métalliques  ont  été  enlevés  vers  lefO  septembre. 

La  paralysie  a  complètement  disparu  ;  il  remue  les  poignets  et  peut 
BOuleYer  son  bras,  déjà  solide.  L'état  généra!  est  très  satisfaisant,  et  on 
Feavoie  une  seconde  fois  à  Longehêne.  Tout  allait  pour  1«  mieux,  lons- 
qoe.,  vos  la  fin  de  TnvweaoJbTBy  il  contracta  une  variole  dont  il  monrot. 

A  Tantopsie,  <m.  coastata  une  eonsolidation  osseuse  périphérique  par 
ossiûcatioB  du  sautoir  périostique.  Entre  les  fragments,  on  trouva  un 
peu  de  tissu  médullaire  ûbreuK,  non  encore  ossifié.  L^e  nerf  radial  était  à 

Les  cas  de  cette  nature  sont  rares,  et  nous  ne  connaissons  qu'une 
observation  de  Nélaton  ^  qui  puisse  en  être  rapprochée.  Il  s*agissait 
d'un  homme  de  trente  ans,  porteur  depuis  seize  mois  d'une  pseudar- 
throse  deThumèrus  consécutive  à  une  fracture  compliquée  de  plaie, 
si^eant  à  la  partie  moyenne  du  bras.  La  fracture,  très  oblique,  avait 
déterminé,  par   son  chevauchement,  un    raccourcisssement  de   2 
centimètres.  «  Les  rapports  du  radial,  dit  l'observation,  peuvent  être 
très  exactement  précisés.  Il  y  a,  en  effet,  un  symptôme  signalé  par 
le  malade  lui-même,  très  pénible  et  que  Ton  peut  reproduire  à  vo- 
lûûlé:  c'est  une  douleur  très  intense,  qui  se  propage  sur  tout  le  trajet 
du  nerf  radial.  Le  pouce,  Tindex  et  même  la  moitié  du  doigt  médius 
sont  fortement  endoloris  lorsqu'on  imprime  certains  mouvements 
aux  fragments.  Ce  symptôme  est  la  démonstration  évidente  d'une 
compression  ou  d'une  lésion  du  nerf  radial.  Cherchons  à  laquelle  de 
ces  deui  hypothèses  nous  devons  nous  rattacher.  Or,  à  la  partie 
antérieure  des  fragments,  on  sent,  dans  une  partie  de  la  rainure,  un 
cordon  fibreux  qui  semble  disparaître  tout  à  coup.  En  ppessant  for- 
tement ce  cordon,  on  réveille  la  douleur  si  parfaitement  limitée  que 
je  viens  de  décrire.  Que  se  passe-t-il  là?  Le  nerf  radial  plonge  entre 
les  deux  fragments,  et,  lorsque  ceux- ci  se  rapprochent,  il  y  a  compres- 
sion  du  nerf  et  douleur  signalée  par  le  malade.  Nous  nous  trouvons 
doDc  id  en  présence  d'une  pseudarthrose  avec  passage  d'un  nerf 
important  entre  les  fragments.  »  On  réséqua,  on  isola  le  nerf  avec 
précaution,  et,  quand  l'observation  fut  publiée,  près  d'un  mois  après, 
le  malade  était  en  bonne  voie  d^  guérison. 
Conmie  on  le  voit,  dans  ces  deux  observations,  c'est  encore  la 

l.NélBtoB,  OamMe  deê  kêpUaux^  1857,  p.  195  et  214. 
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douleur  provoquée  par  le  choc  des  fragments  qui  permit  de  faire  le 
diagnostic.  Dans  notre  cas,  la  pression  sur  tout  le  bord  externe  du 
fragment  inférieur  ne  provoquait  aucune  sensation  douloureuse 
dans  la  zone  de  sensibilité  du  nerf,  à  Tavant  bras  et  à  la  main.  Le 
nerf  n*était  donc  pas  à  sa  place  habituelle.  Mais  le  choc  de  bas  en 
haut,  sur  le  fragment  inférieur,  en  provoquant  une  crise  douloureuse 
dont  le  pouce  et  l'index,  indiquait  suffisamment  qu'il  était  interposé 
entre  les  deux  extrémités  osseuses.  A  Tétat  de  repos,  comme  dans 
le  cas  de  Nélaton,  où  la  paralysie  même  n'est  nullement  mentionnée, 
il  n'était  donc  pas  comprimé,  et  il  ne  nous  semble  pas  hasardé  d'ad- 
mettre que  la  paralysie  était  la  conséquence  de  la  manœuvre  exécu- 
tée quarante  jours  après  l'accident.  Ici  encore,  on  avait  affaire 
surtout  à  une  contusion  qui  présentait  ceci  de  particulier,  en  l'ab- 
sence de  consolidation,  qu'elle  était  pour  ainsi  dire  intermittente, 
puisqu'elle  ne  se  produisait  que  dans  les  mouvements,  mais  aussi 
qu'une  intervention  opératoire  était  absolument  indispensable. 

Des  observations  qui  précèdent  résulte  d'une  façon  péremptoire 
la  possibilité  du  diagnostic  de  l'interposition.  Quelle  serait  donc  la 
conduite  à  tenir,  en  pareil  cas,  si  les  manœuvres  externes  venaient 
à  échouer?  faudrait-il  intervenir  chirurgicalement,  en  mettant  à 
découvert  le  foyer  de  la  fracture,  ou  attendre  la  consolidation  pour 
pratiquer  une  opération  analogue  à  celle  de  MM.  OUier,  Trélat, 
Tillaux,  De  Lens?  La  réponse  ne  nous  parait  pas  douteuse,  et  l'inter- 
vention immédiate  nous  semble  la  seule  conduite  à  tenir.  Il  est  bien 
entendu  qu'on  ne  devrait  agir  ainsi  qu'en  employant  les  moyens 
antiseptiques  dans  toute  leur  rigueur.  Si  pareille  opération,  avant 
l'emploi  du  pansement  de  Lister  et  de  l'iodoforme,  eût  pu  paraître 
une  entreprise  hasardée,  il  n'en  n'est  assurément  plus  de  même  à 
présent.  Qu'on  compare  d'autre  part  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients de  Topération  immédiate  et  d'une  opération  secondaire! 
D'un  côté,  une  fracture  compliquée  sans  doute,  mais  une  grande 
facilité  à  dégager  le  cordon  nerveux,  qui  est  encore  libre;  d'autre 
part,  l'évidement  d'un  tissu  osseux  jeune  et  par  conséquent  bien 
susceptible  d'inflammation,  et  puis  surtout  la  difficulté  de  retrouver 
le  nerf  au  milieu  d'une  masse  osseuse  volumineuse,  et  la  possibi- 
lité de  le  blesser,  malgré  toutes  les  précautions.  En  outre,  si  le  plus 
souvent  le  nerf  ne  fait  que  traverser  le  cal,  l'exemple  rapporté  par 
De  Lens  d'aiguilles  osseuses  pénétrant  dans  sa  substance  et  pou- 
vant compromettre  gravement  ses  fonctions  est  une  nouvelle  raison 
de  ne  pas  attendre  et  d'agir,  aussitôt  le  diagnostic  assuré,  pour  libé- 
rer le  cordon  nerveux,  qui  n'a  aucune  tendance  à  se  dégager  de  lui- 
même.  Actuellement,  en  effet,  les  observations  sont  assez  nom- 
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breuses  pour  qu'on  n'ait  plus  de  doute  sur  le  sort  réservé  au  nerf,  ^ 
quand  il  est  maintenu  dans  la  zone  du  cal.  Il  est  englobé  par  lui,  et 
si  une  cause  de  compression  existe,  de  transitoire  qu'elle  était,  elle 
devient  définitive,  ainsi  que  la  paralysie  qiû  en  est  la  conséquence  ; 
une  opération  est  indispensable.  Après  avoir  rappelé  en  peu  de  mots 
Tobservation  de  M.  Ollier  ^  nous  rapporterons  sans  commentaires 
celles  de  Buscb,  dont  nous  devons  la  traduction  à  M.  le  D' E.  Vincent, 
chirurgien-major  de  la  Cbarité,  et  à  notre  ami  le  D"*  M.  Gangolphe, 
chef  de  clinique  chirurgicale.  Reproduire  dans  leur  totalité  ces  obser- 
vations allemandes  serait  allonger  inutilement  ce  travail  ;  nous  n'en 
donnerons  donc  que  des  résumés,  où  les  parties  intéressant  la  lésion 
nerveuse  elle-même  et  l'opération  ont  été  traduites  littéralement. 

Ob8.  VI.  —  Nerf  radial  comprimé  dans  un  canal  osseiLx  accidentel^  à 

la  suite  â^une  fracture  de  l'humérus.  Dégagement  du  nerf  par  une 

opération  chirurgicale.  Guérison  de  la  paralysie. 

Â.  Lombard,  vingt-deux  ans,  s'est  fracturé  Thumérus  quatre  mois 
auparavant.  Douleurs  vives  au  niveau  de  la  fracture,  dans  les  pre- 
miers jours.  Cal  solide,  inégal.  Atrophie  du  membre.  Paralysie  motrice 
complète.  Diminution  de  la  sensibilité.  Sensibilité  douteuse  du  nerf  au- 
dessous  du  cal,  absence  complète  à  son  niveau;  douleurs  vives  à  la  pres- 
sion au-dessus. 

Le  10  septembre  1863,  opération  qui  consiste  à  chercher  le  radial  ou 

une  de  ses  branches  ;  quand  on  en  a  rencontré  une,  on  la  suit  jusqu'au  cal, 

dont  on  fait  sauter  une  partie,  qui  est  lisse  à  sa  face  profonde.  On  sculpte 

alors  dans  l'os  une  large  gouttière,  f  Je  vis  alors,  dit  M.  Ollier,  que  le 

nerf,  renflé  comme  un  ganglion  dans  la  moitié  supérieure  de  la 

gouttière  que  f  avais  creusée,  était  étranglé  par  une  pointe  osseuse^ 

obliquement  située  et  paraissant  provenir  du  fragment  inférieur.  Le 

nerf  étant  serré  comme  par  une  ligature  :  il  avait  3  millim.  d'épaiS" 

seur,  tandis  que  la  partie  renflée  et  située  au-dessus  avait  1  centim.  Je 

fis  sauter  la  pointe  osseuse, reste  du  pont  osseux  qui  étranglait  le  nerf; 

je  passai  un  stylet  derrière  cet  organe  pour  Visoler  complètement.  » 

Il  y  eut  des  fourmillements  dès  le  sixième  jour.  Le  seizième,  la  main 

88  relevait  un  peu.  Un  an  après,  plus  d'atrophie.  Même  force  des  deux 

côtés.  Seulement,  dans  l'extension  forcée,  un  peu  de  faiblesse  dans  le  petit 

doigt  et  l'annulaire. 

Telle  est  cette  importante  observation,  la  première  en  date,  où  le 
chirurgien  dut  aller  à  la  recherche  du  nerf,  avec  la  gouge  et  le  ci- 
seau, en  plein  tissu  osseux.  Dans  le  premier  cas  de  Busch  en  effet, 
antérieur  de  quelques  mois,  mais  publié  après  l'opération  de 
H.  Ollier,  le  nerf  n'était  pas  à  Tintérieur  du  cal  :  il  était  à  sa  surface, 

1.  OUîer,  Académie  de  médecine,  28  août  1665. 
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mais  comprimé  contre  lui  par  ragglutinement  du  tissu  iîbreiix  et 
des  muscles  ^ 

Obs.  Vn.  (de  Busch)  '.  —  Guérison  (Tune  paralysie  du  radial  par  te 
dégagement  du  nerf  compris  dans  les  tissus  fibreux  qui  entouraient 
le  cal  d^une  fracture  de  V humérus. 

Le  !7  mars  1863,  ce  chirurgien  opéra  un  ouvrier,  portenr  depuis  cinq 
mois  d\me  paral^^sie  du  radial  produite  par  une  fracture  de  rhumérvs^ 
Par  une  incision  externe,  il  mit  le  nerf  à  découvert  dans  sa  gaine  et 
le  poursuivit  sous  le  triceps.  Là,  il,  vit  G[u'en  avant  du  cal  s'étendait  ua 
pont  de  tissu  cicatriciel  très  serré,  de  faisceaux  musculaires  agglutinés, 
qui  paraissaient  provenir  de  ce  que,  dans  le  déplacement  des  fragments 
suivant  leur  longueur,  les  fibres  du  chef  externe  du  triceps,  qui  se  trou- 
vaient au-dessus  du  nerf,  émanant  do  Tos,  avaient  été  déchirées,  et 
s'étaient  ensuite  accolées  à  La  cicatrice  osseuse.  Il  fallut  fendre,  sur  une 
étendue  de  2  pouces,  ce  solide  pont  pour  délivrer  le  nerf  radial  de  toute 
pression.  Le  résultat  fut  immédiat.  Trois  mois  après,  la  main  avait  repris 
tous  ses  usages. 

En  1872,  le  même  chirurgien  ^  rapporta  le  fait  smvant  : 

Obs.  Vin.  —  Guérison  d'une  paralysie  du  radial  par  le  dégagement 
du  nerf,  compris  dans  le  cal  osseux  d'une  fracture  de  Vhumérus. 
Un  mineur  eut.  à  la  suite  d'une  fracture  du  bras,  une  paralysie  du 
radial  ;  examiné  seize  semaines  après  Taccident,  on  trouva  une  abolition 
absolue  de  tous  les  modes  de  la  motUité  et  incomplète  de  la  sensibilité 
dans  la  zone  de  distribution  du  nerf. 

Incision  externe,  qui  permet  de  trouver  le  nerf  radial,  de  grosseur  à 
peu  près  normale,  emprisonné  dans  un  tunnel  osseux.  Il  fallut  beaucou]^ 
de  prudence  pour  faire  sauter  la  paroi  du  tunnel  et  dégager  le  nerf  sans 
le  blesser;  on  dut  faire  une  tranchée  longue  d'un  pouce  et  demi.  La 
trajet  du  canal  n'était  pas  recti ligne  ;  il  ofTrait,  ainsi  que  le  nerf,  une 
courbure  à  angle  droit.  Du  tronc  nerveux  se  détachait  un  filet  qui  se 
rendait  au  triceps  ;  ce  ûLet  nerveux  n'était  pas  altéré^  comme  le  prouvait 
l'excitation  électrique.  Immédiatement  après  l'opération,  le  malade  put 
faire  de  légers  mouvements  d'extension  des  deuxième  et  troisième  doigts; 
le  quatrième  jour,  réaction  électrique  de  tous  les  muscles  dorsaux. 

1.  Quelque  temps  apr&s  cette  opération,  M.  OTIier  rencontra  un  cas  d'incarcé- 
ration du  sciatique  dans  une  fracture  du  tiers  inférieur  du  fémar.  C'était  sur  ud 
homme  de  quarante-cinq  ans  environ,  qui  avait  fait  une  chute  d'un  lieu  élevé  et 
avait  été  soigné  par  un  empirique.de  village.  Le  cal  était  surtout  saillant  et  ra- 
boteux en  arrière.  Les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  étaient  presque  enti^^emJent 
paraly^'s,  principalement  ceux  animés  par  ïe  sciatique  poplité  interne.  M.  Olîîer 
■e  j^roposaii  d'aller  efaercker  le  nerf  sciatique  dans  la  masse  du  cai^  quand  ia«e 
épidémie  d'érjsipèle  le  força  à  dtEférer  l'opération.  Sur  ces  entrefaites^  le  maUuie 
partit  et  ne  revint  plus.  Il  n'avait  obtenu  aucun  résultat  de  l'électricité  et  de» 
moyens  propres  k  faire  diminuer  le  caT.  La  fracture  datart  de  près  de  d«UT  ans. 

3.  Busch  (de  Bonn),  Allgemeine  medix.  Centr.  Zeitung^  1863. 

3.  Berliner  klinUche  Wochensckhft,  1872,  t  IX,  p.  413. 
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De  tout  ce  qui  précède,  nous  croyons  pouvoir  légitimement  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

La  paralysie  du  radial,  fréquente  dans  les  fractures  de  rhumérus 
(du  corps  et  exceptionnellement  des  extrémités),  est  le  plus  souvent 
la  conséquence  d'une  contusion  de  ce  nerf,  produite  parla  cause  frac- 
turante ou  par  les  fragments.  Elle  est  alors  curable,  h  plus  ou  moins 
longue  échéance,  par  Péleetricité  ou  par  la  résection  de  la  pointe 
osseuse  qui  contusionne  le  cordon  nerveux. 

Lloterposition  du  nerf  antre  les  fragments  peut  se» produire  et 
s'il  est  accompagné  d'une  certaine  quantité  de  faisceaux  muscu- 
laires, donner  lieu  à  une  pseudarthrose.  Le  diagnostic  de  cette  inter- 
positioD  se  fait  surtout  par  la  percussion  de  bas  en  haut  sur  le  coude, 
et  par  conséquent  sur  le  fragment  inférieur;  si  le  nerf  est  interposé, 
le  blessé  éprouvera  des  fourmillements  ou  de  la  douleur  dans  la 
zone  de  sensibilité  du  nerf  (obs.  IV,  Y  ;  observation  de  Nélaton). 

On  peut,  par  des  manœuvres  externes,  dégager  le  nerf  (obs.  IT) 
et  mettre  par  là  le  malade  à  Tabri  de  la  paralysie.  Si  les  manœuvres 
échouent,  on  doit,  usant  de  toutes  les  précautions  antiseptiques, 
inciser,  mettre  à  nu  le  foyer  de  la  fracture  et  faire  cesser  Tinterpo- 
sition,  sous  peine  de  voir  le  nerf  englobé  dans  le  cal. 

Si  cet  accident  vient  à  se  produire,  Tévidement  du  cal,  quand  le 
nerfle  traverse  en  plein  tissu  osseux,  ou  son  dégagement  de  la  goût* 
tière  ostéo-périostique  qui  l'enserre,  s'imposent,  comme  les  seules 
ressources  pour  guérir  la  paralysie  (obs.  VI,  VII,  VIII)  '. 


1.  Depuis  (^ue  ce  travail  est  à  TioipressioD,  nous  avoaa  «u  connaissane^  de 
intéressante  thèse  de  M.  Boularan  (Paris,  1884),  daae  laquelle  l'autenr  rapporta, 
outre  Us  eu  éptrs  daos  les  joumanx  et  dans  les  thèses  précédentes,  trois  obser- 
yïïUont  iaéditaf. 

En  novembre  1881,  M.  le  professeur  Lefort  libéra  le  nerf  radial  oooipria,  depaU 
plusieurs  mois,  dans  un  canal  osseux  de  4  centimètres  fourni  par  le  oal  d'une 
fnetore  intra-aiticulaire  de  Textrémité  inférieure  de  rhumérus.  Le  malade,  um 
peu  imélioré,  ae  fat  pas  saiTÎ  longtemps.  Une  première  recherche  du  nerf,  faite 
pv  M.  Blum,  arait  éîé  iafraetaeuse. 

M.  Polaillon,  «ur  ua  hoosme  de  SI  aas,  fit,  eB  lévrier  1889,  nne  opération  ana- 
logue pour  une  fracture  sus-condjliennc,  compliqaée  de  plaie,  datant  de  il  jonrOt 
dont  le  ctl  englobait  dans  sa  masse,  encore  fibreuse  en  partie,  le  cerf  radial.  Iji 
panijsie,  motrice  surtout,  — >  elle  avait  été  immédiate,  —  s'améliora  progressive- 
tÊWi,  mais  fort  leBiemeot.  Néanaioins,  à  la  fin  de  décembre  1883,  le  malade 
avait  repris  son  travail. 

Thns  ie  troisième  cas,  dû  à  M.  F.  Terrier,  il  s'agissait  d'une  fracture  simpi#; 
les  sjmptdmes  paralytiques  apparurent  le  septième  jour.  Plus  de  quatre  mois 
^wès,  M.  P.  Terrier  fit  satrter  avec  le  ciseau  un  pont  osseux  qui  recouvrait  le 
•erf  aplati.  Après  des  alternatives  d'amélioration,  la  paralysie  s'amenda  détini- 
IJTement,  et,  sept  mois  après,  la  sensibilité  et  la  moiiiité  étaient  tellement  reve- 
nues qu'on  pouvait  compter  sur  une  guérison  coojplète. 


\\ 


DE  QUELQUES  VARIÉTÉS  RARES 

DE  L'ULCÈRE  SYPHILITIQUE  DES  JAMBES 

Par  le  Docteur  G.  NEPVEIJ 


Certains  ulcères  syphilitiques  des  jambes  que  nous  avons  pu  étu- 
dier dans  le  service  de  M.  Verneuil,  présentent  une  physionomie  tel- 
lement particulière  qu'il  nous  semble  utile  d'en  fÎGdre  une  description 
spéciale. 

S'ils  coïncident  avec  les  varices  des  jambes,  ils  peuvent  être  l'objet 
d'erreurs  de  diagnostic  d'autant  plus  inévitables  qu'on  n'est  pas 
encore  familiarisé  avec  les  lois  de  Thybridité  morbide,  et  peu  habitué 
à  retrouver  dans  la  production  d'une  affection  locale  complexe  les 
divers  facteurs  qui  composent  Tassociation  pathologique. 

Une  première  variété  bien  curieuse  c'est  Vulcus  elevatum  tertiaire  ; 
en  vQici  un  exemple  : 

Obb.  I.  —  X....  a  trente-^inq  ans  et  paraît  en  avoir  soixante;  o'est  un 
alcoolique  invétéré;  il  présente  de  l'œdème  des  jambes,  une  ascite  et  une 
cirrhose  du  foie;  sur  la  jambe  gauche  se  trouve  une  vaste  plaie  qui 
occupe  la  partie  antérieure  et  inférieure. 

Elle  avait  débuté  par  des  ulcérations  circonscrites,  peu  profondes»  qui 
s'étaient  réunies  et  avaient  formé  un  vaste  ulcère;  d'abord  creux,  il  6'éteit 
élevé  peu  à  peu,  et  à  sa  place  on  voyait  une  véritable  tumeur,  large  de 
6  centimètres,  longue  de  8  et  faisant  au-dessus  du  plan  des  parties  voi- 
sines une  saillie  de  4  centimètres,  indolente  au  toucher,  molle,  peu  vas- 
culaire;  elle  était  peu  mobile  sur  les  parties  profondes,  auxquelles  elle 
semblait  adhérer;  çà  et  là  sur  le  membre  se  trouvaient  des  cicatrices 
d'ulcérations  anciennes  ;  les  ganglions  inguinaux  étaient  durs,  quoique 
peu  volumineux.  Sur  la  jambe  droite  existe  au  tiers  moyen  un  ulcère  peu 
profond,  à  grand  diamètre  transversal,  de  7  centimètres  de  long;  il  n^a  pas 
le  moindre  vestige  de  varices;  cinq  ans  avant  son  entrée,  il  a  eu  un 
chancre  de  la  verge,  pour  lequel  il  n'a  pris  de  pilules  mercurielles  que 
pendant  trois  semaines. 
Le  traitement  merouriel,  repris  à  nouveau,  amène  une  guérison  oom-* 
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plete,  mais  d'une  façon  assez  lente,  à  cause  de  Tétat  général  du  malade. 

J'ai  eu  occasion  de  voir  dans  le  service  de  M.  Verneuil  2  cas  semblables  ; 
ces  faits  sont  rapportés  dans  une  thèse  (Mirpied,  1882).  Dans  une  de  ces 
observations,  il  s'agit  d^un  homme  de  cinquante  ans  qui  présentait  sur 
la  jambe  droite  un  ulcère  de  grande  étendue  avec  saillie  de  même 
nature.  On  lui  avait  amputé  la  jambe  gauche  au  lieu  d'élection  pour  un 
ulcère  très  rebelle. 

Après  avoir  vainement  essayé  le  traitement  classique  de  l'ulcère  vari- 
queux, M.  Verneuil,  soupçonnant]  une  production  syphilitique  de  forme 
insolite,  lui  administra  Tiodure  de  potassium  et  lui  fit  couvrir  Tulcère 
de  sparadrap  de  Vigo;  deux  semaines  après,  la  saillie  avait  disparu,  et, 
lorsqu'il  quitta  le  service,  le  malade  n'avait  plus  qu'une  petite  plaie  de 
quelques  millimètres  d'étendue, 

La  guérison  fut  tout  aussi  rapide  sur  le  nommé  Jean,  cinquante-deux 
ans.  Son  ulcère,  qui  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  descendait 
jusqu'au  cou-de-pied,  était  formé  de  masses  bourgeonnantes,  qu'ébran- 
laient les  mouvements  des  muscles  et  .des  tendons.  3  grammes  diodure 
de  potassium  par  jour  et  le  sparadrap  de  Vigo  amenèrent  rapidement  la 
guérison. 

En  résumé,  voici  trois  observations  où  Ton  constate,  chez  les  ma- 
lades chez  lesquels  la  syphilis  était  plus  ou  moins  nettement  établie, 
an  ulcère  à  caractère  particulier,  bords  circinés,  fond  végétant, 
saillie  mobile  avec  les  mouvements  des  muscles  et  des  tendons. 

Dans  tous  ces  cas,  le  traitement  ordinaire  des  ulcères  variqueux  a 
été  sans  succès;  ce  n'est  que  par  le  traitement  anti-syphilique  que 
la  lésion  a  guéri. 

On  est  donc  absolument  en  droit  de  conclure  que  VuIciàs  elevatum 
est  une  variété  d'ulcères  syphilitiques  qu'on  peut  rattacher  à  la 
période  tertiaire. 

II 

£d  regard  de  ces  ulcères  à  fond  végétant,  nous  pouvons  placer 
une  autre  variété  dans  laquelle  l'ulcère  perfore  le  derme,  Taponé- 
yrose  même  et  arrive  au  contact  des  muscles,  des  gaines  synoviales 
et  des  os. 

Obs.  il  —  Lecœur,  quarante-huit  ans,  reçoit  en  1848  un  moellon 
sur  la  cheville  du  pied  gauche;  les  excoriations  du  derme  qui  suivirent 
se  cicatrisèrent  rapidement;  en  1870,  il  remarqua  que  ses  cheveux  tom- 
baient en  grande  quantité  et  qu'un  mal  de  gorge  sur  lequel  il  ne  peut 
donner  de  détails  durait  quelques  mois  ;  il  y  a  trois  ans,  il  eut  à  la  jambe 
quelques  ulcérations  dont  il  ne  peut  indiquer  le  caractère  ;  elles  se  sont 
fermées,  et  depuis  quelque  temps  la  peau  s'est  rouverte  à  nouveau,  et  le 
maJade  porte  sur  la  jambe  gauche,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
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la  nubUéole  externe,  ua  vaste  ulcère  losangiqi»  qui  a  envuron  10  eeaUnè- 
tre»  de  large  sur  0  m.  15  de  long;  le»  bords  m  sont  minota^  e4  au  fond 
on  aperçoit  le  tibia  à  nu.  Le  malade  n'a  pas  la  moindre  varice;  en 
rei»noho,  il  eU  nettement  syphilitique;. le  traitement  spécifique  améHoro 
singulièrement  son  état,  l'os  s'est  rapidement  couvert  ;  sa  guérison  défi- 
nitive  n'est  plus  raffaire  que  de  quelques  jours.  ^ 

Obs.  III.  —Carton,  quarante-trois  ans,  est  une  homme  Bolide  et  Wen 
portant;  il  porte  à  peine  des  traces  de  varices;  en  1870,  un  obus,  éclatant 
devant  Uii,  a  projeté  sur  ses  jambes  une  certaine  masse  de  terre;  ses 
jambes,  surtout  la  droite,  ont  été  fortement  écorchées.  H  guérit  rapide- 
ment et  dix-sept  jours  après  retournait  à  sa  batterie.  En  1873,  il  fut 
atteint  d'un  ulcère  très  nettement  caractérisé;  un  érysîpèle  survint  peu  à 
près;  il  en  guérit;  depuis  lors  son  ulcère  s'est  rouvert  cinq  fois,  et  cinq 
fois  il  fut  obligé  d'aller  à  l'hôpital,  à  Beaujon  (1873),  àlaRibolBière(l878), 
à  Saint-Louis  (1880),  à  k  Riboisière  (188?).  à  la  Charité  (1883). 

Actuellement,  la  jambe  droite  présente  un  grand  ulcère  de  10  à  12  cen- 
timètres dans  SCS  deux  plus  grands  diamètres  ;  il  est  situé  en  arrière  «• 
sur  la  malléole  interne;  les  bords  sont  à  pic,  mais  sinueux. 

Sur  le  fond,  on  observe  deux  saillies  longitudinales  œmme  deux 
longs  boyaujc,  1  qui  descendent  derrière  la  malléole.  Lorsqu'on  prie  le 
malade  de  remuer  le  pied,  on  reconnaît  facilement,  aux  mouvements  qui 
s'y  passent,  que  ces  saillies  longitudinales  saisi  formées  par  ies  gaines 

synoviales  des  péroniers. 

Au-dessus  de  cet  ulcère,  on  en  observe  trois  autres,  arrondis,  nanum- 
laires,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  franc,  l'un  à  quelques  centimètres 
au-dessus,  les  deux  autres  plus  haut  encore.  La  multiplicité  des  Ifisiona^ 
leur  profondeur,  le  pourtour  sinueux  font  reconnaître  des  ulcèrea  syphi- 
litiques. 

Une  interrogation  minutieuse  apprend  que  le  malade  avait  eu  des 
chancres  en  1872,  qu'il  avait  été  soigné  àThôpltal  du  Midi;  malheureu- 
sétaent  il  n'avait  pu  suivre  son  traitement  que  quelques  semaine^.  Aussi 
la  syphilis  existait-elle  toujours  en  puissance  chez  lui,  et  n'a-t-il  fallu 
qu'un  choc  pour  localiser  au  point  frappé  le  virus  syphilitique.  Depuis  le 
19  juillet,  on  lui  fait  prendre  ie  sirop  de  Gibert^  et  actuellement  il  va 
bientôt  sortir  de  ThôpUal  ;  Tulcère  est  entièrement  fermé. 

Obs.  IV.  —  Voyez  Marie,  après  deux  grossesses,  a  eu  lies  va^ioes  très 
marquées,  surtout  à  gauche;  il  y  a  deux  ans,  éruption  de  petits  cloua  qui 
ont  laissé  des  cicatrices  blanchâtres  et  à  bords  légèrement  pigmentés;  à 
gauche,  depuis  six  mois,  ces  ulcérations  sont  au  nombre  de  deux;  la  plus 
petite,  située  au  tiers  supérieur  de  la  jambe,  gnuida  comme  une  ptèœ  de 
deux  francs,  siège  sur  une  tuméfaction  arrondie;  elle  est  entoitrée  dHine 
peau  rouge  violacé;  ses  bords  sont  circulaires,  tattlés  à  pic;  le  fond  gr»» 
nuleux  présente  par  places  des  fragments  de  tissu  cellulaire  mortifiés. 
Lorsque  la  malade  exécute  un  mouvement  du  pied  ou  di»  la  jaeabe,  ou 
voit  se  mouvoir  le  fond  de  Tukère;  la  peau  est  donc  eoraplètemeat 
détruite.  Au-dessous  de  cette  ulcération  s'en  trouve  une  autre  beaucoup 
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pl«8  étendue  et  qui  Ta  du  tiers  moyen  de  la  jambe  jusqu'à  k  base  de  Ift 
Hudléfife  exieme;  ses  bt^rds  sont  irréguliersy  festoiuies,  le  fond  saoicux» 
anfnctueux,  ùnrncbile  lorsqu'on  fait  mouvoir  Les  muscles  du  pied. 

La  multiplicité  des  jlésions,  la  destruction  totale  de  la  peau,  voilà  les 
caractères  qui  font  porter  le  diagnostic  d^ulcères  syphilitiques.  Le  traite- 
ment mixte  est  ordonné  à  la  malade,  qui  entre  rapidement  en  voie  de 
guérison;  au  moment  de  sa  sortie,  Tulcère  n'avait  plus  que  la  largeur 
d'une  pièce  de  cinq  francs. 

En  résumé,  voici  trois  ulcères,  dont  les  caractères  extérieurs,  tes 
signes  anamnestiques,  les  lésions  concomitantes  et  le  trattemevit 
mixte  ont  établi  la  nature  spécifique.  Us  se  raq)prochent  tous  trois 
par  ce  caractère  particulier  qu'ils  ont  perforé  complètement  le 
derme,  le  fascia  sous-cutané  et  l'aponévrose,  pour  arriver,  l'un  jns* 
qu'an  tibia,  Fautre  jusqu'aux  muscles,  le  dernier  jusqu'aux  gaines 
synoviales  des  péronîers;  on  pourrait  peut-être  les  désigner  8ous  le 
nom  d'ulcères  perforants  syphilitiques  de  la  jambe.  Succèdent-fls  à 
des  pérîostites,  ou  des  myosiles,  ou  des  périsynovites  gommeosest 
on  bien  l'ulcération  a-t-elle  son  point  de  départ  dans  la  peau  et  de 
B  s'étend-elle  jusqu'aux  parties  profondes  ?  Nous  n'en  savons  rien. 

III 

D  existe  aussi  une  troisième  variété  combinée  avec  des  hyperos- 
toses  des  os  ;  le  docteur  de  James  Israël  dit  avoir  observé  dans  son 
service  un  cas  de  ce  genre  *.  Du  reste,  dans  une  période  de  deux  ans 
et  demie,  il  a  eu  occasion  de  traiter  dix  cas  d'ulcères  syphilitiques 
des  jambes,  cinq  cas  chez  les  hommes,  cinq  cas  chez  les  femmes. 
Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  se  demander  si  certaines  hyperostoses 
consécutives  aux  ulcères  des  jambes  ne  sont  pas  des  phénomènes 
concomitants  dus  à  la  même  cause  diathésique.  Nous  en  exceptons 
bien  certainement,  hâtons-nous  de  le  dire,  ces  hyperostoses  consé- 
cntives  aux  ulcères  rebelles  que  M.  Reclus  a  décrit  dans  le  Progrès 
médical  *. 

IV 

Bans  un  certain  nombre  de  cas,  la  peau  de  la  jambe  se  trouve  per- 
forée de  trous  innombrables  qui  semblent  avoir  pour  origine  une 
affection  syphilitique  des  glandes  même  de  la  peau  ;  j'en  ai  observé 
deux  ou  trois  cas  dans  le  service  de  M.  Verneail,  et  Israël,  dans  la 
note  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  rapporte  un  cas  dans  lequel  la 

1.  Archives  de  Langenbeck^  t.  XX,  p.  283. 

2.  Décembre  1879,  p.  955,  976,  995. 
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peau  du  mollet  était  perforée  d'un  très  grand  nombre  de  trous  qui 
communiquaient  ensemble  et  formaient  une  véritable  dentelle  (Strick- 
werk).  Peut-être  pouvons-nous  dire  qu'ici  les  ulcérations  sont  pro- 
duites par  des  altérations  syphilitiques  des  glandes  de  la  peau, 
M.  Yerneuil  incline  à  le  croire. 

En  résumé,  nous  pouvons  poser  comme 'conclusion  de  cette  étude 
que  la  syphilis  en  se  combinant  aux  ulcères  variqueux,  échappe  par- 
fois aux  légitimes  soupçons  du  médecin  ;  cependant  il  est  certaine 
forme  que  cette  hybridité  même  ne  pourrait  parvenir  à  celer.  Ce 
sont  ces  innombrables  petites  perforations  de  la  peau,  ce  sont  ces 
ulcères  perforants^  qui  mettent  à  nu  les  muscles,  le  périoste,  les  os, 
les  synoviales  tendineuses  ;  ce  sont  aussi  ces  ulcères  végétants,  dé- 
crits pour  la  première  fois  par  M.  Vemeuil  sous  le  nom  d'ulcus  ele- 
vatum  tertiaire  ;  ce  sont  enfin  ces  ulcères  accompagnés  d'hyperos- 
tose  syphilitiqpies  des  os  que  le  traitement  mixte  seul  guérit.  Comme 
on  le  voit,  voilà  certaines  variétés  peu  connues  et  nouvelles  qui 
peuvent  être  l'origine  de  singulières  erreurs  loi^qu'elles  coïncident 
avec  des  varices,  et  ce  ne  sera  pas  trop,  pour  juger  leur  véritable 
nature,  de  s'appuyer  sur  quelques-uns  des  caractères  que  nous 
venons  de  mettre  en  relief. 
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23  janvier —  13  février. 

M,  PÉRisa.  Opération  d^Estlander, 
Il  rapporte  deux  observations  personnelles.  Dans  son  premier  cas  il  a 
enlevé  seulement  deux  côtes  à  un  malade  qui  s'était  longtemps  refusé  à 
ropération  et  dont  Tétat  ne  fut  pas  modifié  paf  cette  dernière,  qui  ne 
l'empêcha  pas  de  succomber.  Le  second  a  trait  à  un  homme  do  qua- 
rante-trois ans,  qui  portait  une  fistule  pleurale  depuis  près  d'un  an.  Elle 
aboutissait  à  une  cavité  d'une  capacité  de  1bO  centimètres  cubes,  qui 
paraissait  augmenter  et  dans  laquelle  on  avait  perdu  un  tube.  M.  Périer 
commença  par  retirer  le  tube  par  un  procédé  simple  et  bon  à  signaler  : 
il  remplit  la  cavité  de  liquide  et  plaça  pour  la  vider  son  orifice  dans  une 
position  déclive,  après  y  avoir  introduit  une  pince  dans  les  mors  de 
laquelle  le  liquide  amena  le  tube  en  s'écoulant.  M.  Périer  procéda  à 
ropération  le  27  octobre  et  enleva  6  côtes  sur  une  étendue  de  8  à  9  centi- 
mètres chacune,  par  trois  incisions  distinctes,  Tune  pour  la  quatrième 
et  la  cinquième  côte,  l'autre  pour  la  sixième  et  la  septième  ;  l'autre  enfin, 
qui  communiquait  avec  l'orifice  fistuleux,  pour  la  huitième  et  la  neu- 
vième côte;  chacune  de  ces  incisions  fut  suturée  et  drainée  à  part;  la 
première  côte  fut  seule  un  peu  difficile  à  enlever.  Lavages  au  sublimé 
après  l'opération  ;  38^,  6  seulement  pendant  quelques  jours,  sans  que  le 
malade  cesse  jamais  de  manger;  petit  mouvement  ascensionnel  seule- 
ment à  chaque  lavage.  Le  20  décembre,  la  cavité  ne  mesurait  plus  que 
200  c.  c,  et  100  seulement  au  commencement  de  janvier.  En  ce  moment, 
la  suppuration  devient  un  peu  odorante  et  augmente  un  peu  de  quantité. 
M.  Lccas-Championnière  présente  les  côtes  qu'il  a  enlevées  au  malade 
dont  il  a  parlé  dans  l'avant-dernière  séance;  il  a  réséqué  5  côtes,  do  la 
neuvième  à  la  cinquième,  sur  une  étendue  de  10  centimètres  pour  la  pre- 
mière et  de  6  pour  la  dernière,  et  a  fait  des  lavages  avec  le  chlorure  de 
zinc  au  100«.  Il  insiste  sur  l'induration  rapide  de  la  paroi.  Son  malade, 
qui  suppurait  depuis  vingt  et  un  mois,  avait  de  la  fièvre  hectique. 

M.  MoNoo  lit  à  la  Société  un  passage  d'une  lettre  de  M.  Létiévant,  qui 
réclame  la  priorité  de  cette  opération,  qu'il  a  pratiquée  plusieurs  fois  à 
Lyon  en  1875. 


222 


BEVUE  DE  CHIRURGIE 


L-K^  .  ' 


,»'•  •  ♦ 


.<  .^ 


s  ■ 


•  I 


-r-f 


*  i 


^?v 


'.- 


M.  Marc  Sée  a  enlevé  sur  un  malade  5  centimètres  des  sixième,  sep- 
tième, huitième  et  neuvième  côtes  par  une  seule  incision  verticale,  il  a 
fait  un  pansement  à  plat  avec  Fiodcforme.  La  suppuration  a  d'abord 
beaucoup  diminué,  puis  un  peu  augmenté;  mais  la  poche  continue  à  se 
rétrécir.  Cette  opération  est  encore  trop  récente  pour  qu'on  puisse  pré- 
juger son  résultat,  mais  Tétat  général  est  déjà  très  amélioré. 

M.  Trélat  croit  Tincision  de  M.  Sée  insuffisante  et  préfère  le  grand 
lambeau  à  base  mipcrieure;  eeliB-«i  a  cependant  Tinoonvénient  d'exposer 
à  la  production  de  fistules  latérales  consécutives;  il  vaudrait  mieux, 
quand  l'opération  ne  doit  pas  être  très  étendue,  faire  porter  les  incisions 
sur  une  partie  du  thorax  qu'on  laisse  intacte,  faire  par  exemple  deux 
incisions  plus  ou  moinB  koriaontales  au-deasus  et  au-dessous  du  foyer  de 
résection  et  les  réunir  par  une  incision  verticale  qui  passerait  au  milieu 
de  ce  dernier. 

M«  VsRNEuiL.  En  présente  d^amélioratioiis  aussi  rapides,  immédiate  chez 
l*opéré  de  M.  Lucas-Cham pionnière,  fmrvenue  au  bout  de  deux  jours  ckez 
celui  de  M.  Sée,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  ramélioration  n^estfas 
due  à  lablation  du  corps  étranger  dans  le  premier  cas  et  à  la  large  ourer' 
ture  du  foyer  plutôt  qu'à  la  résection  même.  Pour  établir  réellement  la 
videur  de  cette  dernière,  il  faudrait  noter  dans  les  observations  la  quan- 
tité dont  les  côtes  se  sont  rapprochées  et  la  distance  définitive  à  laquelle 
se  sont  fixées  les  extrémités  sectionnées. 

H.  Marc  Ses  n'a  pas  touché  à  la  plaie  et  n'a  pas  augmenté  l'ourerture 
de  la  fistule;  on  ne  peut  donc  attribuer  l'amélioration  de  son  majade  qu'à 
la  résection.  Il  est  bon  de  mettre  après  l'opération  une  bande  de  caout- 
chouc autour  du  corps  pour  faciliter  la  rétraction. 

M.  Berger  rapporte  un  cas  malheureux  d'opération  d'E^stlander,  faite 
sur  un  malade  qui  avait  à  peine  un  mois  à  vivre  sans  rinterrention,  mais 
dont  celle-ci  a  certainement  hâté  la  fin.  Il  s'agit  d'un  homme  de  trente  ans 
de  parents  tuberculeux,  qui  avait  une  pleurésie  subaiguë  depuis  plus  de 
deux  ans,  deux  fois  ponctionnée  et  ayant  fourni  la  première  fois  un  liquide 
séreux  et  la  seconde  un  liquide  purulent,  qui  se  reproduisit.  L'empyème 
antiseptique  est  pratiqué  le  4  novembre  et  donne  issue  à  trois  litres  de 
pas;  la  suppuration  se  tarit  presque  complètement  pour  reparaître;  la 
fièvre  hectique  s'allume,  et  la  mort  est  imminente.  M.  Berger  se  décide  à 
l'opérer  le  15  janvier.  Le  chloroforme  est  donné  avec  les  plus  grandes 
précautions  et  inspire  cependant  à  plusieurs  reprises  des  inquiétudes; 
H.' Berger  fait  un  lambeau  triangulaire  à  base  supérieure  et  postérieure 
et  pratique  sans  difficultés  une  résection  sous-périostée  comprenant  7  cen- 
timètres  de  la  onzième  côte,    13   de  la  dixième,  12  de  la  neuvième, 
10  des  huitième  et  septième,  it  de  la  sixième,  10  de  la  cinquième,  8 
5   de  la  quatrième,  et  5  de  la  troisième,  tout  en  restant  encore  loin 
du  poumon  et  sans  intéresser  le  moins  du  monde  la  paroi  pleurale,  sauf 
au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  onzième  espace  pour  faire  une  oon- 
tre-ouverture.  L'opération  avait  duré  une  heure  dix;  le  malade  était  dans 
un  état  alarmant,  et  il  succomba  à  quatre  heures  et  demie  du  soir. 
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A  raotaptie  il  n^  avait  ni  sang  ni  pus  dans  le  foyer  traumattque  ;  le 
rapprochemeiMt  des  eôtes  était  déjà  sensible  ;  la  plaie  n*avait  pas  été  tou- 
chée, et  le  pouiBon  était  caché  en  arrière  et  en  haut  de  la  cavité  thoraci* 
que,  recouvert  par  des  fausses  membranes,  à  12  centimètres  du  diaphragme 
et  réduit  aux  dimensions  d'une  lamelle  de  8  centimèrtres  de  longueur  sur 
^et  10.  Son  tissu,  soléde,  fibreux,  dense,  non  insufflahle,  contenait  quel- 
ques tubercules  crétacés  ou  caséeux.  Le  poumon  gauche,  sain  en  bas,  pré- 
sentait de  la  pneumonie  chronique  en  haut  et  en  arrière,  avec  qtielques 
tubercules,  quelques-uns  ramollis  et  d'autres  crus. 

La  présence  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  produits  de  sécrétion 
aurait  pu  servir  de  contre-indication  ;  mais  leur  présence  n*est  pas  une 
oontre-iadication  formelle  quand  les  lésions  tuberculeuses  ne  menacent 
pas  directement  l'existence . 

Répondant  ensuite  aux  objections  qui  lui  ont  été  faites  à  propos  de  son 
rapport,  M.  Berger  discute  successivement  Tépoque  à  laquelle  on  {peut 
déclarer  une  fistule  pleurale  incurable,  l'influence  de  sa  persistance  sur 
rétat  général  et  l'efficacité  de  l'opération  d'Estlander. 

La  limite  à  laquelle  on  peut  déclarer  une  fistule  confirmée  n'est  pas 
connue,  et  on  a  pu  en  voir  guérir  spontanément  au  bout  de  deux  ou  trois 
ans  ;  mais  la  grande  généralité  de  celles  qui  doivent  guérir  se  ferment 
da  Quinzième  jour  au  quatrième  ou  cihquième  mois. 

Une  fistule  pleurale  n*est  pas  incompatible  avec  une  santé  relative  dans 
certains  cas;  mais  le  sujet  est  toujours  exposé  à  des  retours , inflamma- 
toires, à  des  rétentions  fébriles  dues  au  rétrécissement  ou  à  l'oblitéra- 
tion de  l'orifice  fîstuleux.  Généralement,  une  fistule  pleurale  est  une  com- 
plication grave,  mais  il  faut  en  distinguer  deux  catégories  suivant  qu'elle 
aboutit  à  une  cavité  appréciable  ou  qu'elle  se  termine  en  doigt  de  gant; 
les  premières  donnent  seules  des  accidents,  et  Topération  a  le  plus  sou- 
vent pour  résultat  de  les  transformer  en  fistules  de  la  seconde  variété. 

Enfin  l'opération  n'est  pas  efficace  dans  tous  les  cas  :  elle  dépend  de 
conditions  tsaltiples;  mais  les  deux  principales  contre-indications  sont 
l'absence  de  cavité  (2«  variété  de  fistules)  et  l'absence  de  tendance  à  la 
rétraction  thoracique,  Teffacement  des  espaces  devant  être  complet  pour 
que  l'on  soit  autorisé  à  intervenir.  Pour  les  cas  extrêmes,  la  limite  est 
douteuse,  etToii  n'a  notaminent  que  des  données  imparfaites  pofir  reoon- 
naitre  la  rétraction  définitive  do  poumon. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  la  forme  des  incisions  n'a  pas 
grande  importance  ;  elle  est  subordonnée  à  l'étendue  de  la  résection,  et  les 
plus  simples  sont  les  meilleures.  Il  est  impossible  d'isoler  la  fistule  du 
foyer  de  résection  sans  ménager  les  deux  côtes  qui  la  limitent,  ce  qui  est 
fkheux.  Enfin  Tablstion  secondaire  du  périoste,  proposée  paa  M.  Monod, 
serait  mie  complication  sérieuse  d'une  opération  déjà  longue  :  il  vaut 
mieux  faire  des  résections  un  peu  plus  étendues  et  favoriser  la  rétraction 
par  mi  bandage  oompressif.  On  pourra  rendre  l'opération  d'Estlonder 
plus  rare  en  opérant  de  bonne  heure  par  Fempyème  les  pleurésies  puru- 
ientes. 
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M.  Séb.  Il  faut  ajouter  comme  contre-indication  un  état  général  trop 
grave  et  retendue  trop  considérable  de  la  cavité  purulente  avec  retrait 
extrême  du  poumon  ;  une  cavité  qui  contient  un  litre  de  liquide  paraît 
inopérable. 

M.  Berger.  Il  est  impossible  le  plus  souvent  de  remplir  la  cavité  pleu- 
rale pour  la  mesurer,  à  cause  de  la  dyspnée  du  malade,  qui  rend  ses  mou- 
vements souvent  très  limités;  du  reste,  on  a  vu  s'oblitérer  après  Popéra- 
tion  des  cavités  d'une  capacité  supérieure  à  un  litre.  Il  est  difficile  de  dire 
à  quel  moment  Tétat  est  désespéré»  car  des  obser\'ations  d'Estlander  mon- 
trent qu*on  peut  revenir  de  loin. 

M.  Robin  (de  Lyon).  Ostéoclasie  dans  le  genus  valgum, 
M.  Robin  a  opéré  avec  M.  Mollière,  dans  le  service  de  ce  dernier.  83 
malades,  avec  l'appareil  qu'il  a  présenté  à  la  Société  dans  la  séance  du 
i"  août  1882,  en  exposant  son  manuel  opératoire,  qu'il  n'a  pas  modifié  : 
il  fait  une  fracture  transversale  sous-périostée  du  fémur  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'articulation,  sans  agir  sur  cette  dernière  ;  la  frac- 
ture se  produit  aussi  bien  quand  le  genou  est  désarticulé.  Après  l'ostéoda- 
sie,  le  membre  est  redressé  seulement  au  bout  de  quarante-huit  heures  en- 
viron ;ce  redressement  tardif  évite  toute  réaction  locale,  toute  hydarthrose 
et  toute  apparence  de  cal  ;  il  ne  reste  au  niveau  de  la  fracture  que  l'angle 
de  la  courbure  compensatrice  nécessaire  au  redressement;  la  consolidation 
est  obtenue  au  bout  de  30  jours  en  moyenne.  M.  Robin  tient  à  affirmer 
que  la  priorité  de  cette  méthode  lui  appartient  et  que  le  second  appareil 
de  Gollin  n'est  qu'une  copie  du  sien. 

M.  Robin  présente  à  la  Société  15  malades  opérés  par  ce  procédé  qu'il 
a  amenés  de  Lyon;  ils  marchent  tous  bien  et  se  mettent  assez  facilement 
à  genou.  L'un  d'eux,  opéré  depuis  deux  ans  et  demi,  qui  avait  été  déjà 
autrefois  opéré  par  Delore  et  faisait  avec  peine  un  kilomètre  avant  la 
dernière  opération,  est  venu  à  pied  de  Lyon  à  Paris.  Un  autre,  fracturé 
au  niveau  d'un  cal  vicieux,  guérit  en  43  jours. sans  gonflement,  ni  ecchy- 
mose, ni  raideur,  quoiqu'on  ait  été  obligé  d'employer  pour  effectuer  cette 
fracture  la  force  énorme  de  quinze  cents  kilogrammes. 

M.  Chauvel.  Pied  plat  valgus  douloureux  (suite  de  la  discussion). 

Il  a  dépouillé  les  procès-verbaux  du  recrutement  de  1876  à  1883  et  a  cons- 
taté que  le  nombre  des  exemptions  pour  pied  plat  variait  constamment  avec 
les  régions  et  était  par  conséquent  avant  tout  une  affaire  de  raoe.  Plus 
rares  dans  le  Nord  et  le  Pas-de-Calais,  les  pieds  plais  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquents  en  Bretagne.  M.  Chauvel  a  d'ailleurs  réuni  dans  un 
tableau  les  chiffres  précis  établis  par  ses  recherches. 

M.  Despbés,  C'est  dans  les  Archives  générales  de  médecine  de  1872  que 
Duchenne  de  Boulogne  a  exposé  en  détail  sa  théorie  du  pied  plat  valgus 
douloureux,  qui  est  la  meilleure  de  toutes  celles  qu'on  a  proposées. 

M.  Després  présente  à  la  Société  trois  malades  à  diverses  périodes  de 
cette  affection  et  résume  ainsi  son  opinion  : 

Le  pied  se  dévie  en  valgus  avant  de  s'aplatir,  toujours  par  impotence 
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fonctionnelle  d^un  groupe  de  muscles,  comme  Ta  établi  Duchenne  de 
Boulogne. 

À  la  seconde  période,  il  y  a  des  douleurs  dans  tout  le  pied  et  quelque- 
fois aux  chevilles,  le  pied  commence  à  s'aplatir,  mais  est  encore  creux 
au  repos. 

A  la  troisième  période,  le  pied  est  définitivement  aplati.  A  la  quatrième, 
il  y  a  luxation  du  scaphoîde  sur  Tastragale  et  de  l'astragale  sur  le  calca- 
néam,  les  douleurs  disparaissent  et  la  maladie  est  terminée. 

M.  Trèlat  est  presque  absolument  de  Tavis  de  M.  Després;  Tétude  du 
pied  plat  est  complexe  et  demande  un  grand  nombre  d'observations , 
parce  que  cette  maladie  se  compose  d'étapes  successives  dont  Tenchaîne* 
méat  n'est  nullement  fatal  et  dépend  de  la  gravité  de  la  cause,  ainsi  que 
de  la  résistance  individuelle.  Mais  il  reste  à  éclaircir  plusieurs  obscurités 
écologiques;  l'impotence  du  long  péronier  entre  en  jeu,  mais  ce  n'est  pas 
le  premier  temps  :  toute  fatigue  chez  les  jeunes  sujets  amène  un  certain 
aplatisBement  du  pied,  qui  disparaît  par  le  repos  chez  les  gens  bien  cons- 
titués; sinon,  ou  si  la  fatigue  s'exagère,  apparaît  la  douleur^  dont  l'exis* 
tenoe  est  incontestable  et  le  siège  exact  indéterminé  (aponévrose  plantaire, 
musoles,  ligaments?);  le  sujet  marche  alors  comme  sur  des  œufs,  comme 
tous  les  enfants  fatigués,  et,  pour  se  défendre  contre  cette  douleur,  il 
aooommode  son  pied  à  la  forme  la  moins  douloureuse,  en  contractant 
ses  péroniers  et  son  jambier  antérieur,  dont  Duchenne  a  méconnu  le  rôle  ; 
bientôt  la  contraction,  si  la  cause  persiste,  devient  contracture,  menace 
d'impuissance,  et  celle-ci  enfin  peut  s'établir  en  deux  ou  trois  jours  ;  la 
première  période  du  pied  plat  est  alors  constituée  ;  le  pied  est  creux  au 
repos,  douloureux  quand  il  s'appuie  sur  le  sol,  et  Télectrisation  peut  tout 
faire  disparaître,  mais  trois  ou  quatre  jours  après  il  peut  être  déjà  trop 
tard;  les  phases  différentes  se  succèdent  alors,  les  déformations  et  les 
douleurs  débutent  ensemble,  la  déformation  devient  persistante,  puis  la 
douleur  s'atténue  et  la  déformation  reste  ;  à|  cette  dernière  période,  on  peut 
avoir  tous  les  caractères  de  l'arthrite. 

M.  MoLLiÂRB.  Le  pied  plat  valgus  congénital  est  une  des  principales 
causes  du  genu  valgum,  et,  en  faisant  marcher  les  malades  en  varus  au 
débat  de  la  déformation  du  genou,  on  peut  les  guérir  sans  opération. 
M.  MoUière  a  ainsi  guéri  en  trois  semaines  une  jeune  fille  de  treize  ans 
qui  prârontait  un  genu  valgum  au  début  en  mettant  un  contrefort  interne 
dans  ses  bottines. 

M.  TiLLAUx  croit  l'impotence  du  long  péronier  consécutive  à  l'excès  de 
travail  qui  lui  impose  l'aplatissement  de  la  voûte  du  pied  par  relâchement 
des  ligaments,  contre  lequel  il  cherche  h  réagir.  Le  tiraillement  des  liga- 
ments est  la  cause  de  la  douleur;  celle-ci  disparaît  dans  le  pied  plat  con- 
firmé, parce  que  les  ligaments  ne  sont  plus  alors  tiraillés,  mais  définitive- 
ment élongés.  11  a  guéri  beaucoup  de  malades  sans  électrisation,  par  le 
repos  seul  au  lit  ou  dans  un  appareil. 

M.  DasPRés.  Les  malades  ne  souffrent  pas  au  début.  M.  Tillaux  fait 
partir  k  maladie  de  sa  troisième  période. 

Rev.  db  chir.,  tome  rv.  —  1884.  15 
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M.  Fauvel,  du  Havre.  Epiplocèle  trâuxnatique  du  dixième  espace  in- 
tercostal gauche. 

M.  Fauvel  présente  à  la  Société  un  malade  qui  a  reçu  il  y  a  onze 
jours  un  coup  de  couteau  dans  le  quatrième  espace  intercostal  gauche  et 
offre  à  travers  cette  plaie  une  hernie  que  M.  Fauvel  avait  d'ahord  prise 
pour  une  hernie  du  poumon. 

M.  YœussE  (de  Tlemcen).  Kyste  hydatique  de  la  Tégion  parotidienne 
droite  simulant  une  néoplasie.  Ablation.  Guérison.  Rapport  de 
M.  Chauvbl. 

La  tumeur  avait  débuté  dix-huit  mois  auparavant  et  avait  évolué  sans 
gêne  ni  douleur.  Une  ponction  capillaire  ayant  donné  issue  à  du  liquide 
niant,  M.  Vieusse  porta  le  diagnostic  de  myxome  et  pratiqua  en  consé- 
quence l'ablation  de  toute  la  glande.  Il  s'aperçut  pendant  l'opération 
qu'il  avait  affaire  à  un  Aiyste  qu'il  qualifie  d'hydatique,  sans  avoir  fait 
pratiquer  l'examen  histologique.  Une  ponction  avec  un.  gros  trocart 
aurait  permis  de  faire  le  diagnostic  et  d'épargner  au  malade  une  opéra- 
tion dangereuse. 

M.  P0U1.ET  (du  Val-de-Grâoe).  Extirpation  de  ga^nglions  tuberculeux. 
Septicémie,  Mort.  Rapport  de  M.  Chadvel  (voir  la  séance  du  44  no- 
vembre, in  Revue  de  chirurgie,  décembre  1883,  p.  991). 

L'auteur  conclut  en  disant  que,  en  cas  d'hémorrhagie  seoondaire  grave 
spontanément  arrêtée,  la  conduite  la  plus  sage  est  de  pratiquer  la  liga- 
ture des  deux  bouts,  opinion  à  laquelle  se  rattache  M.  Chauvel  ;  ce  der- 
nier dit  que  les  extirpations  ganglionnaires  ne  doivent  être  laites  qu'avec 
une  grande  réserve. 

M.  Despaés.  Ces  extirpations  de  ganglions  sont  des  opérations  mau- 
vaises et  inutiles.  On  peut  rencontrer  surtout  chez  les  soldats  des  engor- 
gements ganglionnaires  de  nature  très  différente,  liés  à  l'évolution 
de  la  dent  de  sagesae,  à  une  lésion  atrumeuse  paosagôre  daas  leur 
toire,  à  la  syphilis  ou  au  lymphadénome,  et  il  faut  un  traitement  spëcdal 
pour  chacune  de  ces  variétés  ;  pour  les  ganglions  etrumeux  notamment, 
Thuile  de  foie  de  morue  et  les  bains  sulfureux  sont  très  efficaces.  M.  Dee- 
prés  constate  que  le  pansement  de  Lister  n'a  pas  empêché  l'infection  pu- 
rulente. 

M.  VEaNfiun.  n'a  trouvé  que  deux  ou  trois  fois  en  trente  ans  l'oocaBion 
de  faire  des  opérations  de  ce  genre,  qu'il  ne  croit  indiquées  que  quand  il  y 
a  des  accidents  pressants  de  compression.  En  effet,  quand  les  ganglions 
sont  petits,  le  traitement  médical  pour  les  guérir,  et,  quand  ils  sont  voku- 
mineux  il  y  en  a  généralement  un  chapelet  qui  descend  jusqu'au  mé- 
diastin  et  rend  l'intervention  nécessairement  incomplète,  surtout  quand 
U  s'agit  de  ganglions  situés  dans  la  gaine  des  vaisseaux.  On  est  disposé 
en  ce  moment  à  torturer  les  affections  strumeuses  par  de  petites  opéra- 
tions, comme  la  cautérisation  et  le  grattage,  que  M-  VeroeuU  croit  plus 
propres  à  donner  des  améliorations  passagères  que  de  brillants  auooèa. 

M.  RiGHELOT  recommande  pour  le  traitement  de  l'adénite  chronique 
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êBoMoÊÊe  non  suppurée  les  injections  intenrtitMlw  ûe  toiiiftare  diode 
{Vnim  médicale,  4882,  n*ii65,  page  913). 

Iloroitque  la  mort  après  U]ligatitre  de  la  oarotide  primitive  est  ordi« 
nairemeat  due  à  nn  ramollissement  cérébral  ;  oette  oause  de  mort  est 
d'ailleon  notée  dans  l'observation  de  M.  Poulet  (ramollissement  gan- 
greneux). 

M.  TaÉLAT  proteste  contre  la  condamnation  en]ma8se  dft  l'intervention 
chirargicale  dans  toutes  les  adénites  cervicales.  Il  y  a  certainement  des 
adénitti  stromeuses  entretenues  par  une  lésion  locale  qu'il  faut  attaquer^ 
mais  il  y  &  aussi  des  adénites  strumeuses  chroniques  sans  cause  locale, 
contre  lesquelles  le  traitement  local  et  la  médication  chloruro-sodique, 
ordinairement  efficaces,  peuvent  échouer,  et  qui  alors  seulement  sont  jus- 
tidables  d*un  traitement  chirurgical.  Si  la  tumeur  ganglionnaire  n'est 
pas  ulcérée,  ce  n'est  qu'une  [question  de  forme,  et  l'on  peut  essayer  ks 
injections  interstitielles  ou  faire  son  ablation,  ce  que  M.  Trélat  a  fait  une 
dizaine  de  fois  dans  ces  conditions  avec  succès.  Si  la  tumeur  ganglion^ 
naire  a  suppuré  et  laisse  une  fistule  persistante,  elle  constitue  une  incom- 
modité et  même  un  danger  d'érysipèle  ou  de  lymphangite  ;  c'est  alors 
qu'on  doit  recourir  au  grattage,  que  M.  Vemeuil  condamne  tant,  au  grat- 
tage méthodique  et  complet^  qui  n'est  qu'un  mode  particulier  d'extirpa- 
tion et  laisse  une  surface  vivante,  susceptible  de  réparation,  qui  permet 
une  guéri8(m  rapide  et  totale.  On  peut  même  avoir  une  guérison  radi- 
cale, sans  que  cette  opération  locale  agisse  bien  entendu  sur  la  diathèse, 
mais  paroe  que  celle-ci  a  souvent  épuisé  son  action  dans  les  cas  que 
M.  Trélat  vient  de  limiter. 

M.  VeRNEuiL.  Il  faut  limiter  la  discussion  aux  ganglions  tuberculeux, 
décrois,  jusqu'à  nouvelle  démonstration,  que  pour  ces  ganglions,  comme 
pour  les  foyers  tuberculeux  des  synoviales,  il  faut  faire  des  ablations 
complètes,  et  que  le  curage  et  le  grattage  ne  donnent  que  des  résultats 
temporaires. 

M.  Trélat  n'entrera  pas  dans  la  question  des  fongosités  synoviales  et 
ne  pariera  que  desfganglions.  Il  repousse,  comme  M.  Verneuil,  les  opéra- 
tions incomplètes  et  considère  la  curette  comme  un  moyen  d'exérèse 
complète,  comme  le  bistouri,  qu'elle  remplace  dans  les  cas  où  son  emploi 
est  difficile.  Quand  une  tumeur  est  bien  limitée  à  l'extérieur,  il  en  fait 
Tablation  au  bistouri,  de  dehors  en  dedans  pour  ainsi  dire  ;  quand  la 
néoplasie  est  adhérente  et  mal  limitée,  il  l'attaque  de  dedans  en  dehors 
et  fait  agir  la  curette  jusqu'à  ce  que  les  tissus  sains  soient  découverts. 
Voilà  comment  M.  Trélat  comprend  Tétat  de  la  curette,  et  il  condamne 
les  gràtouillages  superficiels,  dont  l'utilité  lui  paraît  nulle. 

M.  Chauvsl  résume  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  propos  de  son  rap- 
port. Quand  les  ganglions  sont  nombreux,  indurés  et  adhérents,  l'opé^ 
ration  devient  dangereuse  par  elle-même  ;  reste  à  prouver  si  ses  avan- 
tages compensent  ses  dangers»  Il  faut  restreindre  la  discussion  aux  gan- 
glions tuberculeux,  qui  comprennent  les  ganglions  dits  strumeux,  dans 
lesquels  on  a  trouvé  tous  les  caractères  histologiques  du  tubercule,  le 
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bacille  de  Kooh,  et  dont  les  inoculations  aux  animaux  ont  en  outre  pro- 
voqué presque  toujours  la  tuberculose,  notamment  dans  les  cas  de 
M.  Poulet.  M.  Dosprés  interrompt  M.  Cbauvel  pour  dire  que  ces  inocu- 
lations chez  les  animaux  n'ont  pas  de  valeur.  Ces  ganglions  tuberculeux 
peuvent  guérir  sans  opération,  même  à  la  période  de  suppuration  ;  mais 
ils  peuvent  aussi  persister,  malgré  tous  les  traitements,  et  Topération  est 
alors  discutable.  Les  injections  interstitielles  et  les  courants  continus  n^ont 
donné  aucun  résultat  à  M.  Ghauvel.  L'extirpation  a  été  faite  très  souvent 
par  de  très  bons  chirurgiens,  Billroth,  Koch,  Fischer,  poussés  surtout  par 
la  doctrine  de  l'auto-inoculation  de  la  tuberculose,  dont  l'ablation  hâtive 
des  foyers  locaux  pourrait  préserver  j  le  sujet.  Mais  cette  question  est 
loin  d'être  résolue. 

D*une  part,  il  faudrait  démontrer  que  les  adénites  tuberculeuses  ne  sont 
pas,  comme  les  adénites  syphihtiques,  des  manifestations  locales  d'une 
intoxication  générale  déjà  foite.  D'autre  part,  ce  premier  point  acquis,  il 
faudrait  démontrer  que  l'ablation  totale,  sans  récidive  locale  à  craindre, 
est  possible,  et  qu'on  écarte  aussi  le  danger  de  la  généralisation.  Or  la 
statistique  des  chirurgiens  cités  plus  haut  n'est  pas  encourageante  à 
ce  point  de  vue  et  montre  beaucoup  de  récidives  locales  et  une  notable 
proportion  de  tuberculisations  générales,  survenant  un  temps  variable 
après  l'opération.  On  peut  même  se  demander  si  cette  intervention  sou- 
vent incomplète  n*expose  pas  à  provoquer  les  accidents  de  généralisation 
qu'elle  cherche  à  prévenir. 

M.  Ghauvel  n'est  donc  pas  partisan  de  l'intervention  précoce,  de  parti 
pris,  et  ne  croit  Textirpation  indiquée  que  par  l'état  local. 

M.  Le  Fort.  Un  grand  nombre  de  ces  ganglions  guérissent  spontané- 
ment sans  altération  ultérieure  de  l'état  général,  et  l'on  peut  se  demander 
en  effet  si  l'intervention  ne  orée  pas  un  danger  d'infection  générale. 

M.  Tbâlat  serait  porté  à  croire  que  ces  adénites  tuberculeuses  ne  ae 
montrent  guère  que  chez  des  futurs  tuberculeux,  sans  que  l'intervention 
lui  paraisse  devoir  être  incriminée.  C'est  une  question  encore  inconnue, 
dont  la  solution  aurait  un  grand  intérêt.  Les  conclusions  de  M.  Ghauvel 
lui  paraissent  un  peu  excessives,  comme  le  sont  presque  fatalement 
toutes  les  conclusions. 

M.  Ghauvel.  Si  l'on  admet  comme  démontré  le  danger  d'infection  géné- 
rale par  les  ganglions  tuberculeux,  on  est  conduit  à  opérer  de  bonne 
heure  et  par  conséquent  à  opérer  des  sujets  qui  auraient  pu  guérir  sans 
opération. 

M.  TiLLAux.  Tumeur  du  testicule. 

M.  Tillaux  présente  de  la  part  du  D'  Legarrec,  de  Plouay  (Morbihan), 
une  tumeur  caùoéreuse  du  testicule,  remarquable  par  son  volume  ;  elle 
pèse  un  peu  plus  de  huit  livres  ;  l'opéré  est  actuellement  guéri. 

M.  Pravaz,  de  Lyon.  Du  pronostic  des  dévi&tions  de  la  colonne  ver» 
tèbrale  considérées  au  point  de  vue  de  leur  curabilité. 
Il  y  a  deux  ordres  d'éléments  de  pronostic,  les  uns  généraux,  qui  s'ap- 
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pliquent  à  tous  les  cas,  et  d'autres  spéciaux,  qui  varient  aveo  chaque  cas 
partiouHer.  Les  éléments  de  pronostic  généraux  se  tirent  :  de  la  santé 
générale,  qui  a  une  grande  importance  :  la  chlorose  rendrait  surtout  les 
résultats  du  traitement  très  hasardeux  ;  —  du  tempérament,  la  restauration 
étant  plus  facile  chez  les  gens  un  peu  lymphatiques  que  chez  les  sujets  à 
tempérament  sec  et  nenreux  ;  —  de  Tâge  du  sujet,  qui  guérit  d'autant 
mieux  qull  est  plus  jeune,  à  moins  qu*il  ne  s'agisse  de  petits  eniants 
pour  lesquels  la  récidive  est  à  craindre  ;  le  moment  le  plus  favorable  au 
traitement  est  de  douze  à  quinze  ans,  surtout  pour  les  filles,  les  dévia^» 
tions  qui  se  produisent  à  cet  âge  guérissant  facilement  et  n'ayant  pas 
grande  tendance  à  la  récidive;  —  et  de  l'âge  de  la  lésion,  qui  guérit  bien 
plus  facilement  quand  elle  est  récente.  Les  éléments  de  pronostic  spé- 
ciaux se  tirent  de  la  cause  et  du  genre  de  la  déviation,  de  son  siège  et 
de  son  étendue.  La  cause  peut  être  une  pleurésie  ancienne,  variété 
difficile  à  guérir,  un  défaut  d'harmonie  des  puissances  musculaires, 
cause  aggravante  plutôt  que  réellement  efficiente,  ou  un  trouble  de  nu- 
trition osseuse,  variété  grave  s'il  s'agit  de  rachitisme  vrai,,  bénigne  s'il 
ne  s^agit  que  d'un  défaut  de  résistance  du  tissu  osseux.  Relativement  au 
siège  et  à  l'étendue,  les  déviations  rachidiennes  angulaires  sont  plus 
graves  que  quand  elles  sont  arrondies;  à  déformation  égale,  il  vaut  mieux 
que  la  lésion  porte  sur  un  plus  grand  nombre  de  vertèbres,  parce  que 
chacune  a  moins  à  faire  pour  rétablir  l'équilibre  normal  ;  enfin  les  dévia- 
tions de  la  région  cervico-dorsale  et  dorso-lombaire  sont  les  plus  difficiles 
à  corriger.  M.  PraVaz  montre  ensuite  à  la  Société  des  photographies 
représentant  les  appareils  dont  il  se  sert  pour  obtenir  le  redressement 
gradael  de  ces  déviations. 

M«  Hagbb, 
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I.  Qs*  Aracolatians. 

NOUTBAU  PftOCiO*  POUR   LA   DESARTICULATION   DU  CALCAlféUM,   par 

(de  Sienne)  [Lo  Speffimentaley  1881,  noTembre,  490}. 

Peu  satisfait  des  procédés  aotaetlement  en  fareur  pour  la  résection  do 
oaleanéum,  eeloi  de  Gllflbrd,  qui  ne  respecte  pas  le  périoste,  et  eelui 
d'Otlier,  auquel  il  reproehe  une  grande  difficulté  d^xécution,  le  professeur 
Oiesné  Bfareaoeî  propose  le  moâus  fadendi  suimint^  qu'il  a  mis  à  exéeu- 
tioB  aw  le  plus  grand  suoeèe. 

i^i^  temps.  —  Inoisioii  TeKioale  sur  le  miKeu  du  tendon  d*Aohille, 
commençant  à  ^  ou  3  centimètres  au-dessue  de  la  tàte  supérieure  du  talon 
pour  sê  temfner  à  la  partie  la  plus  basse  de  ^insertion  du  tendon.  —  De 
rcstrémité  inférieure  de  cette  dernière,  on  en  lait  pstftir  uneseconde»  qui^ 
longeant  le  bord  externe  du  pied,  se  termine  un  peu  avant  d'atteindre 
rapopbyse  du  5*  métatarsien.  Gette  incision  doit  p^étrer  jusqu'à  Fos.  De- 
rextrémité  antérieure  de  cell^ci  et  à  angle  droit,  on  en  décrit  une  troi- 
sième, qui  s'étend  perpendiculairanent  jusqu^à  la  réunion  du  tiers  externe 
avec  le  tiers  moyen  de  la  face  dorsale  du  pied.  On  doit  en  ce  point  s^arrê* 
ter  assea  I5t  pour  ne  pas  blesser  le  tendon  de  Textenseur  commun  des  - 
tiné  au  petit  doigt.  Cette  incision,  qui  doit  aller  jusqu'à  l'os,  coupe  néces- 
sairement les  tendons  des  péroniers  latéraux.  Ealin  une  quatrième 
incision  part  de  Textrémité  supérieure  de  la  troisième  pour  se  prolonger 
obliquement  en  arrière  et  en  dedans  jusqu^au  voisinage  de  la  ligne  arti- 
culaire tibio-tarsienne  au  côté  externe  du  collet  de  l'astragale . 

2*  temps  :  dissection.  —  Disséquer,  en  commençant  par  son  bord  anté- 
rieur, le  lambeau  quadrilatère  circoncrit  par  rincision.'On  doit  s'attacher 
à  détacher  le  périoste,  dépouiller  complètement  l'excavation  calcanéo-astra- 
galienne  et  Textrémité  antérieure  du  canal  du  même  nom.  Sans  souci  des 
tendons  déjà  sectionnés  des  péroniers  qui  restent  dans  le  lambeau,  on  pour- 
suit la  dissection  jusqu'à  la  moitié  correspondante  du  tendon  d'Achille. 
On  passe  aux  tissus  plantaires  et  au  grand  ligament  calcanéo-culoîdien, 
puis  on  détache  avec  la  rugine  le  tendon  d'Achille,  et  l'on  ouvre  en  arrière 
l'articulation  astragalo-calcanéenne  en  respectant  le  long  fléchisseur  du 
gros  orteil. 

3^  temps  :  division  des  ligaments,  — -  On  divise  les  calcanéo-cuboîdiens 
plantaire  et  dorsal,  puis  les  ligaments  interosseux. 

Il  suffit  alors  de  saisir  le  calcanéum  avec  la  pince  de  Farabeuf  et  de  le 
renverser  en  dehors  pour  compléter  l'opération. 
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L'auteur,  examinant  en  détail  tous  les  temps  de  son  opération  comparés 
k  «01  qa'a  conBeillés  Ollier,  s'efforce  de  démontrer  sa  sapériorité.  Il  qe 
éfiorte  sartoat  de  la  grande  facilité  qu'il  donne  à  l'opérateur  en  section - 
BSDt  les  péroniers.  Ces  muscles  ne  lui  semblent  en  effet  d'aucune  impor- 
tance pour  le  fonctionnement  ultérieur  du  pied;  en  tout  cas,  isolés  de 
kan  tissus  et  plus  ou  moins  lacérés  dans  le  procédé  d^OIlier,  ils  se  sou- 
dent hslntoellement  an  milieu  d*ane  gangue  qui  les  immobilise  et  rend 
inutile  toute  la'  peine  qu'on  prend  pour  les  consenrer.  Au  reste,  si  Ton 
croyait  devoir  no  pas  priver  le  pied  de  leur  action,  rien  ne  serait  i^us 
iacàîe,  après  l'opération  de  Marcacci,  que  de  suturer  chaqxxe  portion  restée 
soigneusement  dans  la  gaine  et  très  apte  à  fonctionner  de  nouveau. 

Ce  travail  s'appuie  sur  une  observation,  accompagnée  de  planches,  des- 
tinée à  bien  faire  comprendre  tout  ce  que  Ton  peut  espérer  de  cette  opé- 
ration. 

L.  JULLIRN. 


TRAlTEJfEIiT    D^UNE  FORIIE    DE   PÉRI- ARTHRITE  DOULOUREUSE  DE   L^ËPAULB,    par 

PatDam  [Boston  Med.  and.  Surg,  Journal,  november  30, 1882,  vol.  CVII, 
p.  509j  et  décember  7,  1882,  vol.  CVII,  p.  536). 

M.  Putnam  rapporte  plusieurs  observations  analogues  à  celles  décrites 
par  Duplay  (Arc/i.  de  méd»,  1872)  et  discute  le  diagnostic,  le  pronostic  et 
le  traitement  de  cette  aiîection. 

Peut-on  diagnostiquer  sûrement  l'absence  de  toute  lésion  articulaire? 
L'auteur  reconnaît  que  c'est  une  chose  fort  diflîcile;  cependant  il  croit 
que,  à  part  quelques  cas  exceptionnels,  la  jointure  elle-même  n'est  pas 
atteinte.  L'autopsie  rapportée  par  Duplay,  l'absence  d'épanchement,  ou, 
sH  existe,  sa  localisation  au  sommet  du  moignon  de  l'épaule  en  sont  la 
preuve. 

Quant  au  pronostic,  il  ne  serait  pas  aussi  grave  que  le  pense  Duplay 
pour  les  cas  non  traités  ;  mais  leur  durée  serait  beaucoup  plus  longue» 

La  rupture  des  adhérences,  le  malade  étant  anesthésié,  est  indiquée 
quand  la  raideur  est  très  marquée  et  s'accompagne  de  douleurs  spon- 
tanées vives,  pourvu  toutefois  qu'il  n'y  ait  aucun  signe  dlnflammation 
articulaire  et  que  PaCtectioa  ne  reconnaisse  pour  cause  ni  rhiunatisme  ni 
traumatisme  sérieux.  Dans  ces  cas,  il  faut  employer  le  massage,  les 
douches  froides,  et  autres  moyens  conseillés  par  Duplay  comme  soins 
consécutifs  ;  mais  il  faut  agir  avec  énergie  et  persistance  et  ne  pas  craindre 
de  répéter  le  traitement  1  à  3  fois  chaque  jour. 

L'auteur  passe  en  revue  les  différents  moyens  employés  et  recherche 
leur  mode  d'action. 

L'électrisation  n^t  pas  d'action  sur  les  adhérences  qui  sont  le  point 
capital;  les  ooarants  éradiques  excitent  la  nutrition  des  muscles;  peut- 
ttre  peuvent-ils,  quand  ils  sont  très  intenses,  rompre  quelques  adhérences 
^les  intra  ou  sous-muscQlaires.  Les  courants  galvaniques  diminuent  la 
névrite. 
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Les  douches  froides  activent  la  nutrition  des  os  et  des  muscles;  jointes 
à  des  applications  de  glace,  elles  peuvent  amener  un  certain  degré  d'anes- 
thésie  qui  rend  plus  aisée  la  mobilisation  de  la  jointure.  Quant  à  l'action 
de  la  glace  contre  la  reproduction  des  adhérences,  elle  est  loin  d*être 
démontrée. 

Le  massage  excite  la  nutrition  des  muscles  et  la  circulation  de  toute  la 
région;  mais  son  but  principal  est  le  même  que  la  mobilisation  :  la 
rupture  des  adhérences. 

Les  mouvements  imprimés  au  membre  sont  un  bon  adjuvant  et  réusis- 
sent  parfois  quand  les  autres  moyens  n'ont  donné  que  peu  de  résultat. 

G.  Carrok. 


Quel  est  le  meilleur  toaitement  de  la  coxalgie?  par  o.  Aiils,  chi- 
rurgien de  Presbyterian  hospital.  in  Philadelphia  med.  Times,  vol.  XII, 
n»  375,  p.  451,  8  avril  1882. 

L'auteur  ne  veut  point  étudier  le  traitement  complet  de  la  coxalgie  :  Jl 
vent  simplement  montrer  que  Tankylose  est  la  terminaison  naturelle  et 
rationnelle  de  la  maladie,  et  qu'il  faut  se  garder  d'essayer  d'obtenir  da- 
vantage et  de  rendre  Tarticulation  mobile.  Trois  cas  lui  ont  servi  d'en- 
seignement :  chez  les  trois  malades  tout  phénomène  inflammatoire  avait 
disparu;  mais  il  voulut  rétablir  les  mouvements  de  l'articulation,  soit  par 
une  mobilisation  forcée,  soit  par  des  sections  tendineuses  ;  les  phénomènes 
d'inflammation  reparurent  avec  intensité^  et  deux  des  malades  moururent. 

L'abstention  que  recommande  l'auteur  s'appuie  sur  deux  faits  :  l'état  du 
malade  empire  certainement  sous  l'influence  de  ces  tentatives,  et  l'état 
de  l'articulation  ne  peut  plus  lui  permettre  de  mouvements  ;  les  syno- 
viales, les  cartilages  ont  disparu,  et  il  n'y  a  plus  à  proprement  parler  de 
jointures.  Si  ces  tentatives  réussissent  dans  les  cas  de  fractures,  c'est  que 
i'ankylose  est  une  fausse  ankylose  qui  dépend  de  la  présence  de  produits 
inflammatoires  péri-articulaires. 

Quelle  est  la  position  du  fémur  la  plus  favorable  à  l'usage  du  membre? 
La  flexion  pour  les  professions  assises,  Textension  pour  les  professions 
debout.  Mais,  vu  les  difficultés  que  présentent  ces  attitudes  extrêmes 
quand  le  malade  passe  d'une  station  à  l'autre,  l'auteur  pense  que  l'attitude 
intermédiaire  est  celle  qui  rendra  le  plus  de  services. 

D'  Laurand. 


II.  Nerfs. 


De  la  polynévrite  aique  (névrite  multiple),  par  le  D^  R.-H.  Plerson  fde 
Dresde)  [Volkmann's  sammlung  klinischer  Vortr&ge^  n*  229]. 

Un  homme  en  parfaite  santé  est  pris  d'une  paralysie  ascendante  des 
extrémités  et  du  tronc,  ainsi  que  d'une  double  paralysie  faciale  et  d'une 
parésie  du  nerf  vague  (augmentation  de  fréquence  du  pouls)  ;  les  phéno- 
mènes de  paralysie  ont  atteint  leur  maximum  dans  l'espace  de  huit  jours 
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et  sont  accompagnés  de  vives  douleurs,  de  sueurs  profuses,  d*ictère  et  de 
fièvre.  Il  s*y  joint  en  outre  une  forte  diminution  de  la  sensibilité,  une 
abolition  de  tous  les  réflexes,  une  perte  du  sens  musculaire  et  de  la  oon- 
tractilite  électrique,  ainsi  qu'une  atrophie  musculaire  progressive  à 
marche  rapide.  Il  se  développe  ultérieurement  des  troubles  vaso-moteurs 
(œdème]  et  trophiques  (développement  anormal  'de  poils  et  de  pigment 
sur  la  pean). 

D'  E.  MuLLER  (de^Strasbourg). 


Un  càs  DE  BLESSURE  DU  PNEUMOGASTRIQUE,  par  B.  Rladol  (BeHiner  kli- 
nische  Wochenschrift,  p.  343,  1883). 

Dans  une  opération  pratiquée  en  vue  d'enlever'. une  tumeur  du  cou,  le 
pneampgastrique  gauche  fut  intéressé  et  la  dissection  de  la  tumeur 
montra  que  ce  nerf  s'était  trouvé  réséqué  dans  une  étendue  de  15  centi» 
mètres.  Le  patient  succomba  quatorze  jours  après  Topération  ;  néanmoins, 
pendant  ce  laps  de  temps,  on  n'observa  pas  de  dyspnée  ni  de  troubles 
stéthoscopique  dans  le  poumon  gauche.  La  cause  de  la  mort  resta  dou- 
teuse. On  trouva  à  l'autopsie  une  bronchite  purulente  unilatérale  déve- 
loppée du  côté  de  la  section  du  pneumogastrique.  Ces  lésions  étaient 
tellement  avancées  qu'on  peut  les  attribuer,  d'après  Riedel,  plutôt  à  la 
compression  du  nerf  vague  par  la  tumeur  qu'à  la  section  elle-même. 

Ce  fait  peut  être  rapproché  de  faits  analogues  exposés  par  Deibel  dans 
sa  thèse  inaugurale  (Berlin,  i88i),  et  dans  lesquels  on  voit  une  blessure 
onilatérale  du  pneumogastrique  se  terminer  sans  danger  pour  l'existence. 

H.  QlLSON» 


CoiSTBIBimON  A  l'étude  DE  LA  SUTURE  ET  DE  LA  TRANSPLANTATION  DES  NERFS, 

par  E.  G.  Johnson  (Archiv.  de  méd.  du  Nord,  1882,  t.  XIV,  n»  27). 

L'auteur  en  a  réuni  52  cas. 

De  plus,  il  a  fait  des  expériences  à  l'Ecole  de  médecine  de  Stockholm. 
seize  fois  il  a  réuni  par  une  suture  de  catgut  les  extrémités  complètement 
coupées  du  nerf  sciatique.  II  n*y  eut  jamais  réunion  par  première  inten- 
tion. Mais  elle  eut  lieu  dans  9  cas  par  affrontement  des  extrémités  et 
dans  7  par  interposition  de  tissu  cicatriciel.  La  sensibilité  reparut  chez 
les  lapins  au  quarantième  jour,  au  trente  et  unième  chez  les  chiens,  au 
Tingt-cinquième  chez  les  poules. 

La  suture  ne  fut  pas  pratiquée  dans  vingt  expériences  faites  sur  des 
lapins.  La  sensibilité  et  la  motillté  ne  reparurent  qu'au  bout  de  soixante 
jours.  L'examen  histologique  démontra  une  régénération  complète  de  tous 
les  éléments  nerveux.  Mais,  lorsque  la  continuité  du  bout  central  et  du 
bont  périphérique  était  établie  par  du  tissu  cicatriciel  il  fallait  une  exci- 
tation beaucoup  plus  intense  au-dessous  de  la  cicatrice,  qu'au-dessus  pour 
produire  la  même  contraction.  Et  la  différence  était  d'autant  plus  grande 
qu'on  était  à  une  époque  plus  rapprochée  de  l'opération. 

Dans  toutes  les  expériences,  il  y  eut  des  troubles  torphiques,  consistant 
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surtout  en  atrophies  moscoUires;  jamais  on  n'observa  d'oleératiom»  de 
la  patte. 

L*autear  recommande  donc  la  sature  des  nerfs,  comme  une  opération 
utile  et  sans  danger. 

Puis  il  fait  Thistorique  des  méthodes  employées  par  ses  devanciers.  11 
rapporte  entre  autres  :  un  cas  de  transplantation  de  nerf,  du  chien  à 
rhomme,  effectué  en  1880  par  Kaufmann. 

L'auteur,  dans  trois  expériences  sur  des  poules ,  a  répété  cette  opération. 
Dans  deux  cas  il  interposa  une  portion  de  nerf  pris  sur  une  poule.  Dans 
le  troisième,  il  interposa  une  portion  de  nerf  pris  sur  un  lapin.  Les  trois 
expériences  furent  suivies  de  succès.  Sfais,  malgré  cela,  il  ne  se  prononce 
pas  sur  le  point  de  savoir  si,  dans  les  cas  où  il  n*y  a  pas  lieu  de  réunir 
les  deux  extrémités  nerveuses,  on  doit  interposer  un  fragment  du  nerf 
d*un  animal  ou  bien  un  os  décalciné,  comme  le  propose  Vanlair.  C*est  un 
problème  dont  Tavenir  ne  tardera  pas  à  donner  la  solution. 

E.  Bâbbulée. 

Résection  du  nerf  buccal  par  la  bouche  d'après  le  procédé  ob  Holl,  par 
P.  Saltsman  {Archiv.  méd.  du  Nord,  1882,  t.  XIV,  n»  2). 

Cette  opération,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Michel,  de  Strats- 
bourg,  en  1856,  fut  répétée  Tannée  suivante  par  Nélaton.  Elle  a  été  faite 
rarement  depuis.  Wolfler,  de  Vienne,  et  M.  Saltzman  ont  eu  l'occasion 
de  la  pratiquer  une  fois  chacun  en  se  servant  de  la  méthode  proposée 
par  HoU. 

Dans  le  cas  de  M.  Saltzman,  il  s'agissait  d*un  homme  de  cinquante- 
cinq  ans,  qui,  depuis  1874,  souffrait  d'une  névralgie  rebelle  du  trijumeau; 
une  section  du  nerf  frontal  en  1875  et  une  du  sous-orbitaire  en  1880  étaient 
restées  sans  résultat. 

Le  19  octobre  1881,  on  pratique  la  section  du  buccal;  pour  cela,  une 
incision  verticale  est  faite  sur  la  surface  interne  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur,  on  divise  la  muqueuse,  et  entre  celle-ci  et  le  muscle 
temporal  on  trouve  le  nerf  buccal,  dont  la  direction  est  à  peu  près  perpen- 
diculaire à  tlnoision.  On  fait  la  résection,  et  celle-ci  porte  par  conséquent 
sur  un  point  où  la  division  ne  s'est  pas  encore  effectuée.  C'est  ce  qui  lait 
la  différence  du  procédé  de  Holl  et  de  celui  de  M.  Panas.  Ce  chirurgien 
en  effet  pratique  Tîncision  sur  un  point  inférieur  à  la  division  du  nerf. 

Le  malade  guérit  de  sa  névralgie,  mais  il  lui  resta  de  Tanesthésie  de 
la  muqueuse  buccale  du  cètè  réséqué,  une  diminution  de  la  sensibilité 
de  la  face  externe  de  la  joue  et  une  légère  parésie  des  muscles  de  la  région. 

E.  Barbulêb. 


m.  Tète.  Cou. 

Des  rRACTUREs  de  la  base  ou  crâne,  par  Ed.  v.  'Waai,  professeur  de  cli- 
nique chirurgicale  à  Dorpat  (Vo^ftmann's  Sammiun^  klinischer  Vor- 
triffûy  n»  228). 


f 
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Il  n'y  a  que  quatre  t^rpes  de  fractures  de  la  base  du  (v&ne,  des  frac- 
tures transversales,  des  fractures  longitudinales,  des  fractures  diago» 
nal€S  et  des  fractures  circulaires,  doat  les  trois  premières  sont  k  compter 
arec  les  fractores  indirectes  ou  fractures  par  édatement,  les  deniièreft 
au  contraire  avec  les  fractures  directes  ou  fractures  par  écrasement. 

n  eat  tout  à  fait  indifférent  à  quel  point  de  la  surface  du  cr&ne  s'ap- 
pliqae  la  force,  et  si  elle  produit  à  cet  endroit  une  fracture  par  écrasa 

ment  ou  non.  Les  fissurea  de  la  baae  du  crâne  se  produisent  par  éc^te- 

ment,  non  par  irradiation  ;  même  dans  les  caa  où  les  deux  iormes  de 

tnycture  coairergent»  les  fractures  par  éclatement  ne  sont  pas  à  considérer 

<KUUDe  continuation  des  fractures  par  écrasement. 
La  direction  de  la  force  détermine  la  directioa  de  la  fracture^ 
De  la  direction  des  fiaBures  on  peut  conclure  à  la  direction  de  la  force 

avec  une  certitude  absolue. 

D'  EL  MuLLsa  (de  Strasbourg). 


XxFLiJOfAXios  DU  SINUS  FBOHrA!.,.  ABCifts  OS  CE  SINUS,  par  Maas»  {Guette 
kébddeiSc.  mecL  de  Bardeaux,  n**  23,  p.  678,  i88i> 

Un  jeune  homme  de  seize  ans,  s'étant  exposé  auiroid,  fut  pris  de  dou- 
leius  de  tète  et  de  frissons^  puis  fièvre  vive .  délire ,  gonflement  de  la 
réigion  frontala  À  la  suite  d'un  coup,  du  pus  mêlé  de  sang  s  écoula  par 
la  fosse  nasale»  et  la  tumeur  frontale  diminua.  L'écoulement  nasal  ayant 
cessé,  du  pus  se  fit  jour  du  c6té  de  la  paupière  gauche.  Ce  trajet  fistuîeux 
se  ferma  et  la  tumeur  frontale  fluctuante  réapparut,  et  un  prolongement 
orbitaire  droit  ilt  dévier  leglobe  de  l'œil  en  bas  et  en  dehors  L'abcès  fron- 
tal ouvert,  le  stylet  pénétra  profondément  dans  co  sinus.  Les  injections 
détersives  suffîrent  pour  amener  rapidement  la  guérison  grâce  à  la  persis- 
tance de  la  communication  avec  les  fosses  nasales.  L'auteur  conseille 
pour  les  cas  où  le  sinus  est  distendu  la  trépanation,  et  ultérieurement,  sî 
le  pul  ne  s'éooule  pas  par  les  fosses  nasales»  si  la  suppuration  persiste,  il 
faut  par  la  plaie  extérieure  et  la  trépanation  ponctionner  la  paroi  inférieure 
du  sinus  et  conduire  un  tube  à  drainage  dans  la  fosse  zkasale  pour  faire 
des  injections  détersivea.  Depontmnb. 


GoRnuBunoK  a  l'ézuds.  db  la  gkeilo  kt  oéniopiastie,  par  Tramibetta 
(GioTTL  int&maz.  delL  Se  Afëd.,  1882,  ann.  4,  fasc.  3,  p.  253). 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  restauration  de  la  lèvre  supérieure,  Pun 
par  le  procédé  d'Ëstlander  (de  Helstngfors),  Tautre  avec  le  lambeau  de 
Siiymanovski;  son  mémoire  a  pour  but  de  montrer  la  supériorité  de  ces 
procédés  sur  ceux  de  Bruns,  Sédillot»  Langjenbec^  quant  à  la  mobilité,  à 
l'a^kact  des  {larties,,  le  nombre  des  cicatrices  et  leur  saillie  ;  il  vient  d'ail- 
lenisàrappui  du  laémoire  d^Eslander  paru  dans  la  Revue  mensuelle, 
3tt  année,  p.  344),  Gatuffe. 
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Du   TaAITBllENT   DE   LA   G0N6TRIGTI0N    DES    MACHOIRES ,   par   "W.-D.   BpantOll, 

M.  R.  C.  s.  {The  Lancety  avril  1881,  p.  616). 

L'auteur  donne  une  description  fort  intéressante  de  deux  cas  d'ankylose 
temporo-maxillaire  survenant  à  la  suite  de  la  scarlatine  et  amenant  la 
fermeture  complète  des  mâchoires.  Nécessairement,  dans  chaque  cas,  la 
santé  générale  avait  beaucoup  souffert,  à  cause  de  Pinsuf  fisanoe  de  l'alimen- 
tation. Dans  le  premier  cas  l'on  a  essayé  d'ouvrir  la  bouche  sous  le  chlo- 
roforme et  même  en  exerçant  une  certaine  force,  mais  sans  résultat  autre 
que  la  fracture  d'une  dent.  Le  docteur  Spanton  s'est  décidé  alors  à  pas~ 
ser  un  ténotome  dans  Tarticulation  temporo-maxillaire  immédiatement 
au  devant  de  Tartère  temporale,  fit  le  tour  du  condyle  du  maxillaire  infé- 
rieur, divisant  le  ligament  latéral  externe  et  sectionnant  en  partie  l'atta- 
che du  muscle  ptérygoîdien  externe.  Il  eut  soin  de  ne  pas  plonger  trop 
profondément  le  ténotome  afin  de  ménager  Tartère  méningée  moyenne. 
Après  cette  incision,  il  a  été  facile  d'ouvrir  la  bouche,  et  la  malade  put  mâ- 
cher ses  aliments.  La  santé  générale  s'est  immédiatement  améliorée. 
Six  mois  après,  la  raideur  s'est  manifestée  de  nouveau,  et  une  nouvelle 
incision  fut  faite,  encore  plus  complète  que  la  première.  La  malade  peut 
ouvrir  la  bouche  maintenant  et  dans  des  proportions  tout  à  fait  suffi- 
santes. Les  mouvements  de  latéralité  sont  presque  nuls. 

Le  second  cas  ressemblait  en  tous  points  au  premier.  Le  même  traite- 
ment lui  a  été  appliqué  avec  les  mêmes  résultats  heureux.  Dans  ce  second 
cas,  les  mouvements  de  latéralité  étaient  bien  plus  prononcés.  La  pre- 
mière de  ces  malades  avait  dix  ans,  la  seconde  en  avait  cinq  seulement. 

D'  ROWLATT. 
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Traité  pratique  des  fractures   et  des  luxations,  par  Fr.-H.  Hamllton. 

Traduction  sur  la  6^  édition,  avec  nombreuses  additions,  par  G.  Poin- 

80t.  J.-B.  Baillière,  Paris,  1884. 

Le  Traité  d'Hamil ton,  traduit  et  annoté  par  notre  collaborateur  G.  Poin- 
sot,  est  surtout  un  traité  clinique,  dans  lequel  l'étude  des  fractures  est 
notablement  plus  étendue  que  celle  des  luxations,  puisque,  dans  l'édition 
américaine,  la  partie  consacrée  aux  fractures  a  560  pages  sur  les  900  de 
l'ouvrage  complet.  A  juste  titre,  M.  Poinsot  s'est  efforcé  de  faire  dispa- 
raître cette  inégalité,  en^complétant  par  des  notes  ce  qui  a  trait  aux  luxa- 
tions. 

Parmi  les  principaux  chapitres  d'Hamilton  qui  peuvent  offrir  un  in- 
térêt spécial,  nous  signalerons  :  l'emploi  de  l'appareil  plâtré  apphqué  pen- 
dant l'extension,  par  la  méthode  de  Sayre;  la  description  d'appareils  peu 
connus  pour  la  contention  des  fractures  de  la  clavicule  ;  des  remarques 
sur  la  pseudarthrose  qui  peut  suivre  la  fracture  de  l'humérus  et  sur  son 
traitement;  les  considérations  sur  le  mécanisme  et  la  réduction  des  frac- 
tures de  l'extrémité  inférieure  du  radias;  deux  très  intéressants  chapitres 
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sur  la  fracture  du  ool  du  fémur  et  sur  celle  du  corps  de  cet  os  ;  des  con- 
sidératioDS  sur  les  fractures  de  la  rotule,  et  enfin  une  étude  un  peu 
éoourtée  des  fractures  des  os  de  la  jambe,  du  tarse  et  du  pied.  Â  propos 
des  fractures  par  armes  à  feu,  Hamilton  rapporte  des  faits  intéressants  et 
doooe  les  statistiques  de  la  guerre  de  la  sécession . 

L*étudedes  luxations  en  général  est  écourtée;  l'auteur  passe  ensuite 
en  revue  les  luxations  en  particulier.  Il  insiste  surtout  sur  les  luxations 
de  lëpaule,  dont  il  considère  la  luxation  en  bas  comme  la  plus  fréquente. 
La  thérapeutique  de  ces  luxations  est  étudiée  avec  détails  ;  nous  ne  pouvons 
y  insister.  Les  luxations  du  coude  sont  un  peu  négligées;  par  exemple,  les 
luxations  du  radius  en  avant  sont  confondues,  qu'il  s'agisse  d'un  enfant 
ou  d'un  adulte;  c'est  en  somme  un  point  faible  du  traité,  qui  a  été  très  bien 
complété  par  Poinsot,  comme  nous  le  verrons.  A  propos  des  luxations  du 
ponoe,  Hamilton  ne  cite  même  pas  le  nom  de  Farabeuf,  et  cependant 
cette  édition  a  paru  en  1880. 

En  traitant  de  la  luxation  de  la  hanche,  Fauteur  adopte  la  thèse  de  Bige- 
iow,  qui  date  de  1869,  puis  insiste  très  longuement  sur  le  traitement  de 
ces  luxations. 

Eaûn  sont  passées  en  revue  les  luxations  de  la  rotule,  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia,  du  pied,  de  Tastragale,  etc. 

Au  chapitre  des  luxations  exposées,  ou  avec  plaie,  Hamilton  condamne 
trop  sévèrement  la  réduction,  d'après  lui,  au  profit  de  la  résection  et 
même  de  Tamputation.  La  réduction  expose  les  tissus,  les  muscles  et 
les  tendons  à  des  tiraillements  persistants,  tandis  qu'il  n'en  saurait  être 
ainsi  avec  la  réfection. 

Une  revue  rapide  des  luxations  congénitales  termine  oette  seconde 
partie  de  l'ouvrage  d'Hamilton. 

En  résumé, cet  ouvrage  renferme  de  nombreuses  lacunes;  l'auteur,  non 
rallié  à  la  chirurgie  antiseptique,  n'est  pas  conservateur;  déplus,  la  der- 
nière édition  américaine  n'est  pas  au  courant  des  travaux  français  et 
allemands  récents. 

C'est  à  atténuer  ces  imperfections  que  s*est  appliqué  le  traducteur, 
M.  Poinsot.  Sans  enlever  au  traité  d'Hamilton  son  cachet  original,  et  tout 
en  respectant  les  théories  appartenant  en  propre  à  l'auteur,  il  a  voulu  faire 
une  part  plus  lai^  aux  travaux  des  chirurgiens  d'Europe.  L'énumération 
des  additions  qu'il  introduit  dans  le  texte  va  nous  montrer  les  points 
spécialement  étudiés  par  lui  : 

Dans  le  traitement  des  fractures,  il  étudie  les  appareils  modelés  en  toile 
métallique,  depuis  longtemps  employés  avec  succès  à  Bordeaux;  ceux  en 
tripolithe,  dontil  apu  personnellement  apprécier  les  avantages  ;  lesappareils 
en  zinc  de  Ràoult-Deslongchamps.  Il  insiste  sur  les  avantages  du  chlorure 
de  xinc  pour  la  désinfection  des  fractures  exposées  et  rappelle  les  succès  des 
chirurgiensallen&ands.  Uneobservation  personnelle  met  en  lumière  l'action 
si  efficacement  antiseptique  de  ce  topique.  Les  fractures  du  larynx  donnent 
au  traducteur  l'occasion  de  rappeler  les  travaux  de  Hénoque  et  de  Laugier  ; 
il  a  surtout  mis  à  profit  l'intéressante  monographie  de  Witte  sur  les  frac- 
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taras  par  coup  de  fea.  Dans  les  fracturas  da  tien  sapMeur  da  radins, 
la  traducteur  distingue  les  fracturas  du  ool  deoelles  de  la  tète  à  propre* 
ment  parler,  et  il  fait  de  toutes  pièces  l  histotradeces  dernières,  gràoe  aox 
traTaux  de  Hofmokl  et  de  P.  Bruns.  Lechapitra  des  fractures  de  Tapophyse 
coronoïde  est  complété  par  l'addition  de  nombreux  faits  récents  qui  ne  mo- 
difient en  rien  la  conclusion  de  Hamilton»  qu'il  n'existe  aucun  fait  de 
con8(^idation  osseuse.  A  propos  des  fractures  de  Tolécràne,  le  traducteur, 
s'appuyant  sur  les  travaux  de  Schede,  de  Lauenstein,  de  Busoh,  de  Lister, 
préconise  d'une  part  la  ponction  articulaira,  et  d'autre  part  l'immobilisa* 
tion  directe  soit  par  la  greffe,  soit  par  la  sutura.Les  trayaux  si  importants 
de  Voillemier  sur  les  fractures  du  bassin,  qu'avait  oubliés  Hamilton,  sont 
n^pelés  succinctement.  Après  avoir  indiqué  fat  part  attribuée  par  Riedin» 
ger  et  Stetter  à  la  contraction  musculaire  dans  la  production  des  fractures, 
du  col  du  fémur,  le  traducteur  étudie,  dans  le  paragraphe  du  traitement,  les 
appareils  français  de  M.  Duval,  de  Roux,  de  Gaillard,  de  Martin,  de  Hea- 
nequin,  l'appareil  en  diachylon,  etc.  ;  il  distingue  dans  les  fractures  des 
condyles  celles  séparant  chacun  d'eux  et  les  fractures  simultanées  des  oon- 
dyles  et  de  leur  base  (sus  et  inter-condyliennes).  Dans  les  fractures  de  la 
rotule,  comme  dans  celles  de  Tolécrâne,  il  préconise  la  ponction  et  remploi 
de  la  suture  osseuse,  en  faisant  Thistoire  complète  de  chacun  de  ces  modes 
de  traitement.  Hamilton  étudiait  les  fractures  du  tibia,  sans  pour  ainsi 
dire  tenir  compte  de  leur  siège  :  le  traducteur  les  divise  en  fractures  do 
tiers  supérieur,  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  et  consacre  àchacune  de 
ces  variétés  un  chapitre,  où  sont  exposés  tous  les  travaux  récents  de  Heyden- 
reich,  Duplay,  d'une  part,  et  d'autre  part  de  Gosselin,  Lieriche,  Koch,  Hier- 
mann .  La  fracture  de  la  tète  du  péroné,  avec  les  lésions  nerveuses  qui  en 
résultent,  est  ajoutée  au  cadre  primitif  d'Hamilton.  Enfin  les  résultats  de 
la  guerre  franco-allemande  sont  rappelés  à  propos  des  fractures  par 
armes  à  feu. 

Telle  est  la  part  du  traducteur  dans  la  première  moitié  du  volume, 
consacrée  aux  fractures;  celle  qu'il  s'est  réservée  dans  les  luxatùms  est 
plus  considérable. 

Il  commence,  à  propos  des  considérations  généndes,  par  rappeler  la  sta- 
tistique récente  de  Kronlein,  portant  sur  400  luxations  et  qui  fournit  quel- 
ques données  intéressantes  au  point  de  vue  du  siège,  de  l'âge,  du  sexe. 
Dans  le  traitement,  il  fait  justice  de  Toubli  où  avait  été  laissée  la  méthode 
des  tractions  continues,  insiste  sur  le  caractère  scientifique  que  le  dynamo- 
mètre donne  à  l'emploi  de  la  moufle,  et,  en  parlant  des  indications  du 
chloroforme,  signale  la  fréquence  relative  des  embolies  graisseuses. 

Arrivant  aux  luxations  en  particulier  et  commençant  par  les  luxations 
de  la  mâchoire  inférieure,  nous  voyons  le  traducteur  accepter,  avec  le 
D' Baudrimont,  la  luxation  en  arrière  et  en  haut  et  en  rappeler  les  trots  faits 
connus.  Dans  le  chapitre  des  luxations  du  rachis,  il  met  à  profit  les  travaux 
récents  de  Berthold,  Vœlker,  Koch,  sur  les  luxations  unilatérales  par  ao- 
tion  musculaire,  et  aux  trois  faits  classiques  de  luxation  occipitchaltoidlenne 
ajoute  un  nouveau  fait,  emprunté  à  Milner.  U  ajoute,  plus  loin,  un  paragraphe 
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pour  les  lazations  des  côtes  sur  leurs  cartilages  (ehondrocostales),  dont 
Hamiltonn'avait  pas  fait  mention.  Au  nombre  des  variétés  des  luxatiouB 
de  l'épade,  il  admet  la  luxation  en  haut,  qu'il  étudie  d'après  les  redier- 
dies  expérimentales  de  Panas,  de  Benj.  Ânger,  et  dont  il  établit  la  possi- 
bilité en  dehors  de  toute  fracture  de  l'apophyse  ooraooîde,  grâce  k  un  fait 
d'Albert  (d'inspruck)  suivi  d'autopsie.  Il  complète  l'étude  donnée  par  Hamil- 
ton  des  autres  variétés  en  rappelant  les  machines  dues  aux  mécaniciens 
français,  en  décrivant  le  procédé  de  Kocher,  qu'il  a  pu  employer  dans 
trois  cas,  et  en  énumérant  les  faits  d'intervention  directe  nécessitée  par 
ane  luxation  irréductible.  Les  accidents  de  la  réduction  sont  mis  en  lu* 
mière  par  l'addition  de  nombreux  faits  récents.  Le  chapitre  oonsaoi^ 
aux  luxations  en  arrière  est  presque  entièrement  refait. 

Dans  les  luxations  du  radius,  celles  dites  de  l'enfance  sont  soigneuse- 
meot  distinguées  de  celles  de  l'adulte,  et  le  traducteur  consacre  aux  pre- 
mières un  paragraphe  spécial  sous  le  titre  de  t  luxations  par  élongation  ». 
Pour  les  luxations  du  radius  et  du  cubitus  dans  l'articulation  du  coude, 
le  mécanisme,  laissé  de  côté  par  Hamilton,  est  soigneusement  étudié  par 
le  traducteur  à  Paide  des  travaux  de  Denuoé  et  de  Pingaud.  Au  sujet  des 
Inx^'ons  anciennes,  le  traducteur  étudie  la  résection  temporaire  de  l'olé- 
crâne,  pratiquée  par  Trendelonburg  et  par  Vœlker;  l'arthromie,  préconisée 
par  Blumhart  et  mise  en  usage  par  von  Wahl  ;  la  résection  totale  de  l'ar- 
ticalation.  Les  chapitres  des  luxations  du  cubitus  et  du  radius  sur  les  côtés 
en  dehors  et  en  dedans)  sont  complètement  refondus  à  l'aide  des  travaux  de 
Nicoladoni,  de  Sprengel^  Hahn,  etc.  Il  en  est  de  même  du  chapitre  des 
luxations  en  avant  ;  celui  des  luxations  divergentes  est  presque  entière- 
ment nouveau.  Dans  les  luxations  du  poignet,  le  traducteur  met  à  pro- 
fit les  travaux  deTillmanns  et  de  Seriver;  il  étudie  le  mécanisme  de  ces 
luxations  d'après  les  recherches  récentes  de  Honigschmied.  Il  ajoute  de 
nombreoxiaite  à  ceux  déjà  signalés  pour  les  luxatîonsdu  carpe.  A  propos  des 
luxations  du  pouce,  les  travaux  de  Farabeuf  sont  longuement  mentionnés  ; 
le  traducteur  s'appesantit  aussi  sur  les  procédés  d'intervention  directe 
dans  les  luxations  irréductibles. 

Le  chapitre  des  luxations  de  la  cuisse  semblait  assez  complet  pour  se 
passer  de  toute  addition  :  le  traducteur  a  cru  cependant  devoir  rappeler 
les  théories  de  Tillaux  sur  la  détermination  du  déplacement  et  les  mo- 
diâcations  apportées  par  Bigelowà  sa  première  doctrine;  il  rappelle  aussi 
es  nouvelles  manœuvres  de  douceur  préconisées  récemment  par  ce  der- 
nier chirurgien.  Il  complète  Thistoire  des  luxations  en  haut,  à  Taide  du 
mémoire  de  Blasius,  et  décrit,  avec  Scriba,  une  «  luxation  en  avant  dans 
la  cavité  pelvienne  ».  Les  luxations  anciennes  lui  fournissent  l'occasion 
de  discuter  les  indications  des  sections  sous-cutanées,  de  Tarthrotomie  et 
de  la  résection  ;  enfin,  à  propos  des  luxations  volontaires,  il  cite,  en  dehors 
des  faits  cités  par  Hamilton,  ceux  de  M.  Perrin,  de  Deininger  et  de 
Karpinski. 

Les]  luxations  latérales  de  la  rotule  ont  été  étudiées  à  nouveau  par 
le  traducteur  ;  dans  les  luxations  de  cet  os  sur  son  axe,  il  distingue  les  ver- 
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ticales  et  celles  par  renversement,  qui  n'avaient  pas  été  indiquées  par 
Hamilton. 

Le  chapitre  consacré  aux  luxations  de  la  tète  du  tibia  a  reçu  de  très 
importantes  additions;  certains  paragraphes,  entre  autres  ceux  relatif, 
aux  luxations  en  diagonale  et  aux  luxations  par  rotation,  sont  entière- 
ment écrits  par  le  traducteur. 

A  propos  des  luxations  tibio-tarsiennes,  il  insiste  sur  les  avantages 
de  la  ténotomie,  dont  il  rapporte  un  certain  nombre  de  faits. 

Le  chapitre  des  luxations  de  Tastragale  a  été  complètement  refondu  ;  le 
traducteur  a  mis  à  profit  ses  recherches  antérieures  sur  les  luxations  da 
cou-de-pied  et  est  arrivé,  par  un  ensemble  de  chiffres  relativement  consi- 
dérable, à  mettre  en  lumière  la  supériorité  de  la  réduction. 

Les  autres  luxations  du  tarse  ont  été  l'objet  d'additions  non  moins 
importantes. 

Quand  il  est  arrivé  aux  luxations  exposées,  le  traducteur,  se  trouvant  en 
opposition  complète  avec  les  idées  de  l'auteur,  a  cru  devoir  s'incliner  de- 
vant ce  dernier  ;  déjà,  dans  les  chapitres  précédents,  il  a,  chiffres  en  main, 
prouvé  les  avantages  de  la  résection,  et  il  s'est  borné,  par  quelques  notes 
hors  texte,  à  contester,  à  l'aide  de  faits,  certaines  des  assertions  qui  lui 
ont  paru  trop  aventureuses. 

A  propos  des  luxations  congénitales,  il  a  mentionné  les  faits  qui  avaient 
pu  échapper  à  Hamilton,  rappelé,  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  la  théo- 
rie si  importante  de  M.  Vemeuil,  et  établi,  à  l'aide  des  faits  connus,  l'in- 
fluence de  rhérédité. 

En  dehors  des  additions,  la  part  du  traducteur  est  encore  représentée 
par  de  très  nombreuses  observations  intercalées  dans  le  corps  de  l'ou- 
vrage et  empruntées  aux  recueils  français  et  étrangers. 

Enfin,  le  nombre  des  figures  a  été  porté  de  350  à  514. 

Cette  longue  analyse  met  parfaitement  en  relief  toute  l'importance  du 
travail  accompli  par  M.  Poinsot  en  annotant  avec  soin  et  détail  un  traité 
déjà  considérable  et  offrant  une  valeur  indiscutable. 

F.  T. 


Le  pt'opriétaife-^ét'ttnt  :  Félix  Axcah . 


Coulommiers.  —  Im(>rimerie  P.  Brodard  et  C". 
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AU  TRAITEMENT   DES   FISTULES  VÉSICO -INTESTINALES 

Par  le  Docteur  DUMÉNIL 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de  médecine  de  Rouen. 

Communication  faite  au  Congrès  de  l'Association  française  pour  l'avancement 
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Quoique  la  valeur  de  la  côlotomie  soit  reconnue  par  tous  les  chi- 
rurgiens d'une  manière  incontestable,  son  usage  est  cependant  en- 
core assez  peu  répandu,  ses  applications  sont  encore  assez  restreintes 
6D  France.  Si  nous  pouvons  nous  attribuer  la  plus  grande  part  dans 
s^  origines  et  le  perfectionnement  des  méthodes,  nous  devons  con- 
venir que  c*est  à  Tétranger,  en  Angleterre  surtout,  qu'elle  a  conquis 
ses  meilleurs  titres.  Tandis  que  chez  nous  elle  n'a  guère  été  appli- 
quée qu'aux  cas  d'imperforation  de  Tanus  et  d'obstruction  du  rectum, 
et  que  dans,  ces  derniers  même  elle  a  trouvé  pour  rivales  l'extirpa- 
tion des  cancers  et  la  rectotomie  linéaire,  les  chirurgiens  anglais 
l'ont  étendue  non  seulement  à  presque  toutes  les  maladies  graves 
du  rectunQ,  mais  encore  au  traitement  des  fistules  recto-vaginales  et 
vésico-intestinales.  C'est  à  cette  dernière  application  de  la  côlotomie 
que  ce  travail  se  limitera.  Je  laisserai  même  de  côté  les  fistules 
d'origine  organique  aussi  bien  que  celles  qui  résultent  de  malforma- 
tions congénitales  pour  ne  viser  que  celles  qui  sont  consécutives  à 
des  lésions  communes. 

Le  nombre  des.  faits  est  encore  peu  considérable  et  ils  ne  parais- 
sent pas  avoir  éveillé  vivement  l'attention  en  France.  Un  cas  de  ma 
pratique  viendra  s'ajouter  à  ceux  que  j'ai  pu  trouver  dans  les  recueils 
étrangers  et  me  fournira  l'occasion  de  rechercher  les  avantages 
qu'on  peut  attendre  de  cette  extension,  dans  la  pathologie  chirur- 
gicale d'une  opération  excellente  en  elle-même. 

Je  ne  connaissais  pas  au  moment  oîi  je  pratiquai  mon  opération 
les  faits  épars  dans  la  littérature  médicale,  l'idée  toute  personnelle 
m'en  était  venue  en  cherchant  les  moyens  de  soulager  ma  malade. 

RkV.  DB  CHIR.,  tome  IV.  —  AVRIL   1884.  16 
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J'ai -été  heureux,  depuis,  de  voir  que  ma  pratique  était  justifiée  par 
les  excellents  résultats  obtenus  antérieurement. 
Voici  l'observation  : 

Ob8.  —  F.  Marie,  veuve,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  ménagère,  entra  à 
rHôtel-Dieu,  salle  St-Augustin,  le  2  février  1883.  La  constitution  géné- 
rale paraît  satisfaisante;  pas  d'indices  de  lymphatisme;  pas  de  syphilis. 
Les  règles  ont  paru  à  quinze  ans.  Comme  maladies  antérieures  à  Tori- 
gine  des  accidents  actuels  elle  ne  nous  indique  qu'une  angine  à  Tàge  de 
.  quatre  ans  et  une  fièvre  typhoïde  assez  grave.  Il  y  a  sept  ans,  elle  est 
accouchée  d'un  premier  enfant,  l'accouchement  a  duré  trois  jours  et 
s'est  terminé  sans  intervention  du  forceps.  A  la  suite,  elle  fut  forcée 
de  garder  le  lit  pendant  quatre  mois  ;  elle  commença  dès  lors  à  soufTrir 
dans  l'aine  gauche,  et  éprouva  de  fréquentes  envies  d'uriner  sans  besoin 
réel;  elle  ne  paraît  pas  avoir  eu  à  cette  époque  d'abcès.  Le  médecin 
qui  la  soignait  attribua  ses  douleurs  à  un  déplacement  de  Tutérus.  Une 
seconde  grossesse  débuta  quatre  mois  après  le  premier  accouchement. 
Le  travail  fut  lent,  mais  il  n'y  eut  pas  d'accidents,  du  seigle  ergoté  fut 
administré  pour  aider  à  la  délivrance.  Cet  accouchement  fut  suivi  de  co- 
liques et  de  vomissements  que  le  médecin  attribua  comme  la  première 
fois  au  déplacement  de  l'utérus  ;  il  fit  en  conséquence  porter  une  ceinture 
hypogastrique  avec  plaque  mobile.  En  1880,  elle  fit  une  fausse  couche  à 
cinq  mois  de  grossesse,  à  la  suite  d'une  frayeur,  et  garda  le  lit  quinze 
jours;  les  douleurs  abdominales,  qui  n'avaient  pas  cessé  depuis  son  pre- 
mier accouchement,  devinrent  plus  violentes  et  persistèrent. 

Au  mois  d'août  1882,  la  malade  éprouva  des  envies  fréquentes  d'uriner 
accompagnées  de  sensation  de  brûlure  du  côté  de  la  vessie.  A  ,1a  même 
date  survint  une  forte  diarrhée  qui  dura  quinze  jours  et  fut  difficile  à  ar- 
rêter; les  selles  étaient  très  liquides  et  les  besoins  étaient  incessants.  Les 
urines  se  chargèrent  dès  lors  de  matières  fécales  ;  la  malade  ne  remarqua 
jamais  rien  d'anormal  du  côté  du  vagin.  Les  règles  n'ont  pas  reparu 
depuis  cette  époque. 

Depuis  longtemps,  un  peu  après  sa  première  grossesse,  elle  avait  re- 
marqué que  ses  matières  fécales  présentaient  un  très  petit  volume,  celui 
du  petit  doigt  ;  elle  ne  pouvait  ni  garder,  ni  même  prendre  de  lavements, 
le  liquide  revenait  immédiatement  par  l'anus. 

L'examen  du  ventre  ne  fait  constater  aucun  changement  appréciable  à 
la  vue,  pas  de  tuméfaction  localisée,  pas  de  t3rmpanisme.  Pas  de  sensibi- 
lité à  la  pression  ailleurs  que  vers  la  fosse  iliaque  gauche,  et  encore  y  est- 
eUe  très  faible. 

En  déprimant  profondément  la  paroi  abdominale,  on  sent  un  peu  de 
résistance  sur  le  côté  gauche  de  l'utéaus,  mais  pas  de  tuméfaction  nette- 
ment limitée.  Le  corps  de  l'utérus  paraît  un  peu  plus  développé  de  ce 
côté.  Le  toucher  vaginal  fait  constater  dans  le  cul-de-sac  vaginal  gauche 
un  peu  d'induration  sans  effacement  ni  abaissement  de  ce  cul-de-sac. 
L'utérus  est  mobile,  mais  les  mouvements  sont  néanmoins  un  peu  plus 
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limités  qu'à  l'état  normal,  non  douloureux.  Le  col  n*est  pas  dévié.  Quel- 
ques végétations  autour  du  méat  urinaire.  Le  cathétérisme  vésical  est  fa- 
cile et  ne  révèle  rien  de  particulier. 

Le  toucher  rectal  ne  fait  non  plus  constater  aucune  anomalie  dans  la 
partie  accessible  au  doigt.  La  quantité  de  matières  fécales  rendue  par  ^:î^ 

raaos  est  très  faible  et,  quand  ces  matières  sont  molles,  ce  qui  arrive 
fréquemment,  elles  s^échappent  en  totalité  par  la  vessie.  Les  gaz  s'échap- 
pent aussi  par  l'urèthre  en  grande  abondance  et  avec  bruit. 

L'urine  est  presque  constamment  chargée  de  pus  et  de  matières  fécales  ; 
celles-ci  y  sont  souvent  à  Tétat  solide,  par  masses  allant  jusqu'au  volume 
d'un  haricot,  et  forment  par  le  repos  une  couche  distincte  au  fond  du 
vase,  La  miction  est  fréquente  et  douloureuse.  Jamais  nous  n'avons  pu 
ooDstater  l'issue  de  l'urine  par  Tanus. 

Du  2  au  13  février,  la  malade  présenta  à  diverses  reprises  des  accès  de 
fièvre  avec  frissons  et  élévation  de  la  température  qui  ne  dépassa  cepen- 
dant pas  39^;  ces  accès  ne  duraient  pas  plus  de  vingt -quatre  heures.  L'ap- 
pétit est  faible,  il  y  a  de  l'amaigrissement. 

La  malade  accepte  la  côlotomie  qui  est  pratiquée  le  13  février  avec  anes- 
thésie  chloroformique,  par  la  méthode  d'Âmussat.  L'incision  fut  faite  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque;  l'impossibilité  de 
placer  la  malade  sur  le  ventre  à  cause  de  la  chloroformisation  rendit 
l'opération  assez  laborieuse,  l'intestin  fuyait  dans  la  cavité  abdominale, 
et  je  dus  faire  exercer  une  compression  sur  l'abdomen  pour  l'amener 
dans  la  plaie.  Le  péritoine  fut  ouvert;  des  sutures  très  rapprochées 
avec  de  la  soie  fixèrent  l'intestin  au  pourtour  de  la  plaie.  Pansement 
antiseptique.  Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples  sauf  un  peu 
d'inflammation  du  tissu  cellulaire  suivie  de  suppuration  en  dehors  de  V 

Vindaion.  L'introduction  d'un  drain  et  un  pansement  approprié  remé- 
dièrent à  cette  complication  ;  la  température  ne  s'éleva  qu'un  jour  à  38^, 
le  cours  des  matières  s'établit  naturellement  par  l'anus  artificiel  le 
deuxième  jour,  et  les  sutures  furent  enlevées  le  neuvième  avec  une  réu- 
nion complète. 

Les  matières  avaient  Taspect  normal  ;  elles  sortaient  d'une  manière  in- 
termittente et  la  malade  était  prévenue  de  leur  passage  ;  elles  ne  déter- 
minaient d'irritation  des  téguments  que  lorsqu'il  survenait  de  la  diarrhée, 
alors  aussi  il  en  passait  un  peu  dans  la  vessie  et  on  les  retrouvait  dans 
l'urine.  Dans  ces  moments,  b  fièvre  se  réveillait  et  la  température  s'éleva 
quelquefois  à  39*.  En  dehors  de  ces  accidents,  les  urines  reprenaient 
l'aspect  à  peu  près  normal,  la  miction  n'était  plus  douloureuse,  l'appétit 
renaissait.  Les  deux  bouts  de  l'intestin  étaient  séparés  par  un  éperon  très 
saillant  qui  faisait  opercule  sur  le  bout  inférieur. 

Un  appareil  construit  par  Galante  pour  recevoir  les  matières  fécales  ne 
réussit  pas*  La  compression  qu'il  exerçait  sur  le  bout  inférieur  me  parut 
ùkYoriaar  le  passage  des  matières  par  leurs  voies  naturelles  et  j'y  renon- 
çai. Pas  plus  après  l'opération  qu'avant  les  urines  ne  passaient  pas  dans  ,j 
l'inieslin.                                                                                                                   *< 
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La  réapparition  de  temps  à  autre  des  matières  intestinales  dans  les 
urines  et  des  accès  de  fièvre,  qui  raccompagnaient  ordinairement,  nous 
suggéra  à  mon  interne  et  à  moi  la  pensée  d'oblitérer  Torifice  du  bout  in- 
férieur par  une  suture  après  avivement;  après  avoir  bien  pesé  les  chan- 
ces de  cette  opération,  et  pensant  que  si  elle  ne  réussissait  pas  elle  ne 
compromettrait  pas  Tctat  de  la  malade,  je  m'y  décidai  et  j'y  procédai  le 
3  avril  après  avoir  administré  la  veille  cinq  centigrammes  d'extrait  thé- 
balque  pour  immobiliser  Tintestin.  T^a  malade  chloroformée  j'avivai 
le  bord  de  Téperon  ainsi  que  la  moitié  inférieure  du  pourtour  de  Tanus 
artificiel  et  je  réunis  les  parties  par  des  points  de  fil  de  soie  très  rappro- 
chés. Malgré  l'administration  de  Topium.  les  matières  fécales  passèrent, 
et  le  4  avril  dans  l'après-midi,  il  y  eut  un  grand  frisson  aviec  une  ascen- 
sion thermométrique  dépassant  40<>;  les  bords  de  la  plaie  étaient  sensi- 
bles à  la  pression. 

5  avril.  —  Rougeur  érysipélaieuse  autour  de  la  suture,  assez  peu  éten- 
due d'ailleurs.  Les  fils  sont  enlevés  et  il  n'y  a  pas  trace  de  réunion. 
L'érysipèle  s'étendit  peu,  et  le  10  avril  il  avait  presque  complètement  dis- 
paru à  l'extérieur.  Dans  Taprès-midi  la  malade  est  prise  tout  à  coup  de 
douleurs  abdominales  violentes;  le  ventre  est  un  peu  ballonné,  rénitent  et 
très  sensible  à  la  pression.  Vomissement  peu  abondant. «Onction  avec 
Tonguent  napolitain  belladone.  Cataplasmes. 

il  matin.  —  Sensibilité  du  ventre  très  vive  surtout  à  droite  de  Tom- 
bilic,  pression  superficielle  douloureuse  ;  peu  de  sensibilité  à  gauche  ;  un 
peu  de  tympanisme  dans  la  région  sous-ombilicale.  Visage  altéré,  traits 
tirés,  expression  de  profonde  tristesse;  peu  de  vomissements.  Pas  de 
selles  depuis  la  veille  ;  urines  peu  abondantes,  foncées,  pouls  petite 
fréquent.  Invagination  du  bout  supérieur  do  l'intestin  formant  une  tu- 
meur conique  de  4  centimètres  de  saillie.  On  voit  sur  l'éperon  et  le  pour- 
tour inférieur  de  l'anus  artificiel  la  plaie  d'avivement;  elle  est  très  super- 
ficielle et  ne  se  distingue  des  parties  voisines  que  par  une  teinte  grisâtre. 
Le  refoulement  delà  partie  invaginée  s'opère  facilement;  on  ne  constate 
pas  de  constriction  dans  les  parties  accessibles  au  doigt.  20  sangsues  sur  le 
ventre;  extrait  thébaîque  à  la  dose  de  5  milligrammes  toutes  les  deux 
heures.  Potion  de  Todd. 

3  heures  du  soir,  —  Dix  sangsues  seulement  ont  pris.  Même  aspect 
du  visage,  même  sensibilité  du  ventre  limitée  4  droite  de  Tombilio.  Plu- 
sieurs vomissements  porracés  depuis  le  matin  ;  pas  d'évacuation  ;  moins 
de  tension  du  ventre.  Pouls  petit,  fréquent.  Potion  de  Todd  par  conti- 
nuation, glace  à  l'intérieur;  i  gramme  de  calomel  en  20  paquets,  un  pa- 
quet toutes  les  deux  heures. 

9  heures  du  soir.  —  Persistance  des  vomissements  qui  sont  unique- 
ment formés  de  matières  biliaires  ;  même  sensibilité  du  ventre  et  dans  la 
même  région;  altération  profonde  des  traits;  pas  de  garde-robes;  pouls 
toujours  petit  et  fréquent.  Suspendre  le  calomel  et  la  potion  alcoolisée  si 
les  vomissements  persistent. 

12  avril  au  matin.  —  Ventre  toujours  très  sensible  à  droite  de  l'ombi- 
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lie,  sans  ballonnement  ;  absence  de  sensibilité  à  gauche  et  notamment  au- 
tour de  l'anus  artificiel.  Douleurs  spontanées  par  crises  et  se  terminant 
par  des  vomissements;  ceux-ci  se  sont  reproduits  à  diverses  reprises 
pendant  la  nuit,  la  dernière  fois  une  heure  avant  la  visite.  Les  matières 
vomies  sont  jaunes,  bilieuses,  assez  abondantes*.  Pas  de  selles;  L'invagina- 
tion persiste  sans  plus  de  développement;  on  refoule  l'intestin  sans  ren- 
contrer d^étranglement  ;  urines  rares,  foncées  ;  pouls  petit,  fréquent  ;  onc- 
tions mercurielles  belladonées,  glace,  opium,  potion  de  Todd  et  calomel 
si  les  vomissements  8*éloignent  .* 

Soir,  —  Face  profondément  altérée,  persistance  des  vomissements 
toujours  composés  de  matières  jaunes,  claires,  inodores.  Les  douleurs  ab- 
dominales sont  les  mêmes  ;  pas  d'évacuation  de  matières  ni  de  gaz  par 
Tan  us  artificiel.  Pouls  fréquent,  insensible. 

Elle  succombe  dans  la  nuit.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Je  n'ai  rien  trouvé  dans  la  littérature  médicale  française  qui  m'in- 
diquât que  les  chirurgiens  de  notre  pays  aient  songé  à  appliquer 
la  côlotomie  ali  traitement  des  fistules  vésico-intestinales.  Une  thèse 
de  Blanquinque  *  mentionne  deux  cas  d  anus  artificiel  pour  des  fistu- 
les organiques,  par  Pennel  et  Holmes,  mais  il  n'y  est  nullement 
question  de  côlotomie  pour  des  fistules  non  dialhésiques.  Pitha  et 
Billroth  '  la  mentionnent  d'une  manière  très  courte  et  très  générale 
au  chapitre  des  fistules  urinaires  chez  la  femme.  Le  Traité  de  c/ii- 
rurgie  de  Bryant  »  contient  sur  la  côlotomie  un  chapitre  important 
oii  il  relate  quatre  opérations  par  lui  pour  des  fistules  vésico-intesti- 
nales et  un  cas  de  Hakes. 

Un  mémoire  de  van  Erkelens  *  où  sont  réunis  262  cas  de  côloto- 
mie, avec  indication  des  lésions,  du  mode  opératoire  et  du  résultat, 
constitue  Ja  source  de  renseignements  la  plus  précieuse.  Les  jour- 
naux anglais  fournissent  en  outre  des  documents  importants,  et 
nous  y  retrouvons  épars  les  cas  réunis  par  van  Erkelens  dans  ses 
tableaux. 

La  première  observation  en  date  me  paraît  être  une  opération  faite 
par  Hohnes  en  1866  ^  Viennent  ensuite  par  ordre  de  date  deux  cas 
de  Maunder  en  1868  et  1869  ^;  un  cas  de  Curling  en  1873  ^;  un  cas 
de  Heath  en  1874  ";  un  cas  de  Mason  la  même  année  *;  un  cas  de 

i.  Thèse  de  Paris,  2870. 

2.  TV'iDkel,  dans  Pitha  et  Billroth,  IV  B,  I  Abth.  B.,  §  117. 

3.  The  praclise  of  surgery,  vol.  I,  p.  633. 

4.  Uber  côlotomie  {Âreh.  f.  klin.  chir.f  t.  33,  p.  41). 

5.  The  Lancet^  avril  14,  1866. 

6.  Brit.  med,  journ . ,  1869. 
l.Med.  ehir.  from.,  V,  p.  35,  1873. 
S.  Sehmidt:»  Jah.,  Ber.  1874    p.  286. 
9.  SchmidU  Jak,^  Ber.  1874  p.  278. 
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Ballance  en  1883  *.  En  tout  12  cas  dont  j'ai  trouvé  l'indication  pré- 
cise dans  divers  recueils.  En  y  joignant  le  mien  qui  est  à  peu  près 
de  même  date  que  celui  de  Ballance,  nous  avons  13  cas  de  côlotomie 
appliquée  au  traitement  des  fistules  vésico-intestinales.  Van  Erke- 
lens  en  compte  16,  mais  il  m*a  été  impossible  d'arriver  à  la  consta- 
tation exacte  de  ce  chiffre  et  je  pense  qu'il  y  a  eu  dans  le  calcul  de 
cet  auteur  des  doubles  emplois,  le  même  fait  se  trouvant  quelque- 
fois reproduit  dans  plusieurs  journaux. 

Un  certain  nombre  des  observations  i(idiquent  nettement  les  lé- 
sions pour  lesquelles  l'opération  a  été  pratiquée.  Le  malade  de 
Holmes  était  un  homme  chez  qui  une  ulcération  ordinaire  avait  étabU 
une  communication  entre  TS  iliaque  et  la  vessie.  La  même  lésion  se 
reproduisit  consécutivement  sur  le  cœcum.  Sur  un  des  opérés  de 
Bryant  la  communication  existait  entre  la  vessie  d'une  part,  le  gros 
intestin  et  l'intestin  grêle  d'autre  part;  la  communication  avec  l'in- 
testin grêle  ne  s'était  produite  que  plus  tard. 

Un  malade  de  Maunder  avait  une  fistule  entre  la  vessie  et  TS  ilia- 
que. La  malade  de  Heath  souffrait  depuis  douze  ans  d'un  abcès  du 
bassin .  Dans  le  cas  de  Mason  on  trouva  un  rétrécissement  du  rec- 
turt,  une  péritonite  tuberculeuse  et  un  abcès  de  la  prostate.  Ce  fait 
devrait  peut-être  être  retranché  de  la  série  en  raison  de  la  nature 
diathésique  des  lésions;  un  abcès  de  la  prostate  avec  une  péritonite 
tuberculeuse  peut  en  effet  éveiller  le  soupçon  d'une  lésion  de  même 
nature. 

Le  malade  de  Ballance  avait  eu  une  dyssenterie  aiguë  terminée 
par  l'état  chronique  ;  l'autopsie  révéla  dans  le  rectum  un  rétrécisse- 
ment et  trois  orifices  conduisant  à  un  amas  de  matières  purulentes 
et  fécales  situé  au-dessus  de  la  vessie.  L'abcès  communiquait  large- 
ment avec  la  vessie  et  par  de  petits  orifices  avec  Tiléum  et  le 
cœcum.  Dans  notre  cas  il  s'agissait  évidemment  d'un  phlegmon 
péri-utérin. 

L'observation  de  Hakes  est  remarquable  par  des  lésions  qu'on 
peut  considérer  comme  la  conséquence  de  l'opération  même.  Le 
malade  mourut  cinq  ans  après,  et  on  trouva  le  côlon  descendant  à 
partir  de  l'anus  artificiel,  TS  iliaque  et  le  rectum  jusqu'à  la  vessie, 
complètement  oblitérés  et  remplacés  par  une  masse  graisseuse  cylin- 
drique au  milieu  de  laquelle  était  un  cordon  fibreux  d'une  ligne 
environ  d'épaisseur,  sans  trace  de  canal  '. 

Nous  n'avons  guère  de  données  exactes  sur  la  situation  et  la  dis- 


1.  T/m  Laneei,  March  10,  1883. 
3.  Brjant,  I.  c,  636. 
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position  de  Porifice  accidentel  du  côté  de  la  vessie.  Le  plus  ordinal^ 

rement  il  permet  le  passage  facile  des  matières  fécales  et  de  Turioe 

d'un  organe  à  l'autre.  Chez  notre  malade  il  paraît  étrange  qu'un 

trajet,  assez  large  pour  donner  issue  à  des  fèces  solides  d'un  certain 

volume,  ne  permit  pas  le  passage  des  urines  dans  le  tube  digestif. 

Cette  particularité  ne  peut  s'expliquer  qu'en  admettant  une  disposî» 

tion  valvulaire  de  l'orifice  vésical.  J.-L.  Petit  avait  déjà  observé  le 

fait  et  il  va  jusqu'à  dire  que  les  urines  passent  rarement  dans  le 

rectum.  Il  croit  en  trouver  la  raison  dans  la  différence  de  pression 

du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie  et  la  prédominance  que  donne  au 

premier  de  ces  organes  la  force  plus  grande  de  ses  fibres  ^  Cette 

eiplicâtion  un  peu  fantaisiste  est  certes  moins  satisfaisante  que  ceUe 

que  le  même  auteur  admet  dans  l'observation  suivante  et  qui  repose 

sur  robliquité  du  trajet.  Il  est  probable  que  chez  le  malade  de  Hakes 

Turine  ne  passait  pas  non  plus,  au  moins  en  quantité  notable,  dans 

rintestin,  car  autrement  il  serait  difficile  de  comprendre  l'oblitér»* 

tion  complète  de  celui-ci  entre  l'anus  artificiel  et  la  vessie;  il  est  vrai 

qu'elle  s'arrêtait  au  niveau  de  l'orifice  vésical,  mais  nous  voyons  que 

dans  deux  des  cas  de  Bryant,  six  ans  après  l'opération,  l'urine 

s'écoulait  par  l'anus  artificiel  dans  la  position  horizontale. 

Je  n'ai  pas  besoin,  pour  justifier  l'intervention  de  la  côlotomie, 
d'insister  longuement  sur  les  désordres  que  les  fistules  vésico-intes- 
tinales  produisent  dans  la  santé  générale,  sur  les  tortures  qu'elles 
infligent  aux  malades.  Elles  mènent  le  plus  souvent  à  la  mort  par 
épuisement  ou  par  l'extension  des  lésions  à  tout  l'appareil  urinaire. 
Les  cas  où  les  malades  ont  survécu  un  temps  un  peu  long  sont 
rares.  Boyer  *  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  malade,  depuis  plu- 
sieurs années  avant  sa  mort,  rendait  des  matières  fécales  avec  les 
urines.  Blanqoinque  en  cite  un  emprunté  à  la  pratique  de  Demar- 
quay  où  le  malade  vécut  dix-sept  ans,  un  autre  emprunté  à  Riche- 
rand  et  Cloquet  où  la  durée  de  la  maladie  fut  de  trente  ans  '.  Mais 
ce  sont  là  des  faits  exceptionnels.  Un  des  malades  de  Bryant  suc- 
comba quatre  mois  après  l'opération,  à  une  néphrite  suppurée.  La 
gravité  des  accidents,  la  rapidité  de  leur  évolution  dépendront  de  la 
largeur  et  de  la  disposition  de  la  fistule  facilitant  plus  ou  moins  le 
passage  de  l'urine  et  des  matières  fécales,  du  siège  de  la  commun!-* 
cation  intestinale;  les  matières  liquides  de  l'intestin  grêle  arriveront 
toujours  plus  facilement  dans  la  vessie  que  les  matières  solides  de  la 


1.  J.-L.  Petit,  Traité  des  mal.  c^ir.,  t.  II,  p.  80. 
î.  Bojer,  Mal,  chir.,  t.  IX,  p.  55. 
3.  Arek,  de  méd.,  t.  18. 
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fin  du  gros  intestin.  Mais,  en  tout  cas,  on  peut  affirmer  que  l'existence 
de  ces  fistules  n'est  guère  compatible  avec  une  longue  vie,  ni  avec 
une  vie  tolérable. 

Une  autre  question  se  pose  en  face  de  l'intervention  chirurgicale, 
c'est  celle  de  la  curabilité  spontanée  de  ces<fistules.  Blanquinque  en 
dte  quatre  cas.  L^un  appartient  à  J.-L.  Petit  ^,  un  à  Laugier  ',  un  à 
Guibout  ',  un  à  Berton.  Nous  trouvons  un  autre  cas  de  Ed.  Martin 
cité  par  Winkel  *.  Enfin,  je  dois  à  l'extrême  obligeance  de  mon 
excellent  confrère,  le  D**  Duchaussoy,  le  résumé  d'une  observation 
de  sa  pratique  que  je  crois  utile  de  consigner  ici,  en  raison  de  son 
importance  et  du  soin  avec  lequel  le  malade  a  été  suivi. 

M.  L. ...»  âgé  de  50  ans,  souffrait  depuis  quatre  jours  de  violentes  dou- 
leurs abdominales  sous  forme  de  coliques  avec  vomissements^  impossibi- 
lité d'uriner  et  d'aller  à  la  garde-robe.  On  crut  à  une  colique  néphrétique 
ou  à  un  calcul  vésical.  Le  cathétérisme  fut  sans  résultat. 

Le  5  juillet  4877,  M.  Duchaussoy  est  appelé  en  consultation  et  dia- 
gnostique une  occlusion  intestinale  située  à  la  partie  inférieure  de  TS 
iliaque,  occlusion  comprimant  la  vessie.  Il  y  avait  de  la  dysurie,  mais 
sans  fièvre. 

Le  12  juillet,  du  pus  sortit  par  l'anus  et  par  la  vessie. 

Le  17,  on  reconnaît  la  présence  de  matières  fécales  dans  l'urine.  Le  ma- 
lade a  des  crises  nerveuses  ressemblant  à  l'hystérie;  le  ventre  est  très 
ballonné,  il  y  a  des  éructations  continuelles.  Les  gardes  robe  contiennent 
du  mucus  intestinal  concrète. 

Le  26,  il  ne  sort  presque  plus  de  fèces  par  la  vessie,  mais  il  s'échappe 
toujours  une  grande  quantité  de  mucus  concret  par  l'anus. 

Le  31 ,  on  ne  constate  plus  du  tout  de  matières  fécales  dans  les 
urines. 

Le  2  août,  les  forces  se  rétablissent;  Turine  contient  une  petite 
quantité  de  mucus.  Le  ventre  reste  un  peu  ballonné  et  le  malade  rend 
toujours  de  longues  mucosités  intestinales. 

Pendant  cette  première  période  de  la  maladie,  le  traitement  a  été 
d'abord  celui  de  l'occlusion  intestinale  due  à  la  compression  par  une  tu- 
meur infiammatoire  ;  puis  on  fît  dans  la  vessie  des  injections  répétées  avec 
des  liquides  désinfectants  très  variés. 

En  septembre,  le  malade  a  fait  une  cure  à  Vittel;  on  essaya  là  des 
douches  ascendantes  qui  provoquèrent  de  graves  accidents, vomissements, 
syncopes,  hémorrhagie  intestinale. 

En  octobre,  l'état  général  était  très  bon  ;  quelques  petits  fragments  de 

1.  Loe.  cit.,  p.  82. 

3.  Blanquinque,  loe.  cit. 

3.  Blanquinque,  loe,  cit. 

4.  Loe.  cit.f  §  116. 
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matières  fécales  ont  reparu  dans  les  urines.  Les  garde-robes  sont  faciles 
grâœaux  lavements  de  deux  litres  introduits  avec  une  longue  sonde;  il 
n'y  a  plus  de  crises  de  nerfs.  Injections  vésicales  au  permanganate  de 
potasse. 

Le  10  octobre,  fausses  membranes  intestinales  épaisses.  On  continue 
la  dilatation  du  rétrécissement  intestinal  à  Taide  des  sondes  et  des  grands 
lavements. 

Rien  n'est  plus  venu  indiquer  la  persistance  d'une  communication  en- 
tre la  vessie  et  Tintestin,  mais  en  avril  1878  il  y  eut  encore  émission  par 
Tanus  de  produits  que  le  malade  désigne  sous  le  nom  de  morceaux  de 
chair;  Tétat  général  restait  bon. 

D'avril  à  juin^  dilatation  de  l'intestin  par  la  laminaria  et  Téponge 
aidée  des  purgatifs  doux  et  des  grands  lavements. 

En  mars  1883,  des  signes  d'occlusion  intestinale  incomplète  ont  reparu, 
puis  il  y  a  eu  une  phlébite  des  membres  inférieurs. 

En  août,  1  état  général  est  bon,  mais  il  y  a  toujours  expulsion  de  lon- 
gues mucosités  intestinales  par  l'anus  et  nécessité  de  minoratifs  fré- 
quents. 
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II  serait  important  de  connaître  les  conditions  anatomiques  que 
présentaient  les  fistules  dont  on  a  pu  ainsi  obtenir  la  guérison  spon- 
tanée, leurs  dimensions,  la  facilité  plus  ou  moins  grande  du  pas- 
sage des  urines  et  des  fèces,  leur  siège  exact,  leur  trajet  plus  ou 
moins  direct.  Dans  le  cas  de  J.-L.  Petit,  les  urines  ne  passaient  pas 
dans  le  rectum,  les  gaz  seuls  pénétraient  de  Tintestin  dans  la  vessie. 
Le  malade  de  Berton  avait  rendu  quelques  parcelles  d*aliments  dans 
les  urines,  expulsions  qui  font  supposer  une  communication  étroite. 
Chez  le  malade  de  Laugier,  la  fistule  était  due  au  passage  d'un  lom- 
bric de  rintestin  dans  la  vessie,  ce  qui  donne  lieu  de  croire  qu^elle 
était  de  petites  dimensions.  Dans  le  cas  du  D**  Duchaussoy,  le  passage 
des  matières  fécales  dans  les  urines  est.  incontestable,  il  n'est  pas 
Cait  mention  de  la  sortie  de  l'urine  par  Tanus.  Winkel,  en  citant 
l'observation  de  Ed.  Martin,  ajoute  que  si  la  guérison  spontanée  peut 
avoir  lieu,  aidée  par  un  régime  convenable,  elle  paraît  ne  pouvoir 
s'opérer  que  pour  des  fistules  vésico-intestinales  qui  se  sont  pro- 
duites à  travers  des  exsudats  dont  la  rétraction  exerce  une  compres- 
sion sur  tout  le  contour  du  trajet.  D'après  ces  quelques  données,  il 
est  permis  de  penser  que  la  cure  spontanée  sera  toujours  exception- 
nelle 

Ck>mme  je  ne  traite  pas  ici  l'histoire  complète  des  fistules  vésico- 
intesUnales,  je  ne  m'arrêterai  pas  à  fixer  tous  les  points  du  diagnostic 
général.  Je  ferai  seulement  observer  que  l'émission  de  gaz  par  Turè- 
thre  qui  avait  autrefois  ime  signification  pathognomonique  Ta  perdue 
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de  nos  jours.  Il  me  parait  établi  aujourd'hui  qu'il  peut  se  produire 
des  gaz  spontanément  dans  la  vessie  chez  les  glytsosuriques.  J'ai 
moi-même  eu  Toccasion  de  constater  ce  foit  chez  un  malade  en  trai- 
tement pour  un  rétrécissement  de  Turèthre  et  dont  les  urines  con- 
tenaient une  certaine  proportion  de  glycose. 

Le  point  important  du  diagnostic  relativement  à  remploi  de  la 
colôtomie  est  la  détermination  du  siège  de  l'orifice  intestinal  assez 
précise,  pour  qu'on  soit  certain  d'opérer  au-dessus.  Il  va  de  soi  que 
toutes  les  fistules  vésico-intestinales  ne  se  prêtent  pas  à  l'opération  ; 
celles  dans  lesquelles  l'intestin  grêle,  le  coecum  et  l'appendice  ver- 
miculaire  sont  intéressés^  ne  peuvent  en  bénéficier.  Les  côlons 
ascendant  et  descendant,  à  cause  de  leur  fixité,  ne  paraissent  pas 
susceptibles  d'entrer  dans  la  formation  de  ces  fistules,  et  je  n'en  ai 
pas  trouvé  d* exemples;  le  côlon  transverse  pourrait  certainement 
contracter  des  adhérences  avec  la  vessie,  mais  je  ne  sache  pas  qu'on 
ait  observé  des  fistules  vésico-intestinales  de  cette  provenance.  La 
plus  grande  partie  se  rapportent  au  rectum  et  à  l'S  iliaque  et  ressor- 
tissent  à  la  côIotomie  lombaire  gauche;  Blanquinque  sur  18  cas 
trouve  la  fistule  sur  le  rectum  9  foia,  sur  l'S  iliaque  4,  sur  l'intestin 
grêle  2,  sur  le  cœcum  1.  Le  diagnostic  sera  généralement  rendu 
facile  par  Tongine  des  accidents,  l'aspect  des  matières  contenues 
dans  l'urine,  Texploration  des  organes.  L'examen  du  rectum  per- 
mettra, quand  l'orifice  est  assez  bas,  d'en  déterminer  le  siège  avec 
le  doigt  ou  avec  le  spéculum. 

Le  toucher  vaginal,  le  palper  abdominal  feront  quelquefois  con- 
stater des  engorgements  qui,  en  permettant  d'apprécier  le  point  de 
départ  des  accidents,  donneront  des  renseignements  assez  précis  sur 
le  siège  de  la  communication.  Les  injections  colorées  £sdtes  dans  la 
vessie  pourront  encore  rendre  service.  Pai  pensé  qu'en  introduisant 
dans  le  rectum  un  gorgeret  ou  une  valve  de  Sims  munie  d'une  petite 
éponge  imbibée  d'une  solution  de  prussiate  jaune  de  potasse  et  &a 
faisant  dans  la  vessie  une  injection  d'une  solution  de  perchlorure  de 
fer,  on  pourrait  dans  des  cas  douteux  obtenir  la  preuve  de  la  com- 
munication de  la  vessie  avec  la  fin  de  l'intestin.  Ces  réactifs  peuvent 
être  dilués  dans  une  quantité  d'eau  suffisante  pour  être  complète- 
ment inoffensifs.  Je  me  suis  assuré  qu'en  étendant  d'eau  dans  une 
cuillerée  à  café  8  à  10  gouttes  d  une  solution  de  perchlorure  de  fer 
à  1/500  et  la  pareille  quantité  de  solution  de  prussiate  jaune  de  po- 
tasse au  même  titre,  et  en  mettant  ces  deux  solutions  ainsi  diluées 
en  présence  sur  une  valve  de  Sims,  on  obtenait  la  réaction  carac* 
téristique. 

Ce  qui  nous  importe  le  plus  dans  cette  étude,  c'est  d'apprécier  les 
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résultats  fournis  par  l'opération.  Dans  Tobservation  de  Holmes,  le 
malade  se  portait  très  bien  au  bout  de  huit  mois,  et  on  était  autorisé 
à  croire  que  la  fistule  s'était  considérablement  rétrécie,  sinon  entiè- 
rement fermée  ;  mais  ce  résultat  ne  se  maintint  pas.  Le  malade  con* 
tinua  à  perdre  accidentellement  de  Turine  par  Tanus  et  à  souffrir 
dans  le  bassin.  Quinze  mois  après  Topération,  les  fèces  reparurent 
dans  l'urine  ;  bientôt  l'écoulement  cessa  par  l'anus  artificiel,  et  les 
douleurs  vives  ainsi  que  la  difficulté  de  la  miction  se  manifestèrent 
de  nouveau.  L'urine  était  aussi  chargée  de  matières  fécales  qu'avant 
'  l'opération.  Le  malade  mourut  quinze  mois  après  la  côlotomie.  L'au- 
topsie montra  que  la  ûstule  primitive,  située  au  niveau  de  TS  iliaque, 
n'était  pas  d'origine  maligne,  qu'il  s'était  fait  une  communication  de 
même  nature  entre  le  cœcum  et  la  vessie  qui  avait  rendu  l'opération 
illusoire.  Sans  cet  accident  nouveau,  le  malade  aurait  pu  avoir  une 
longue  existence. 

Des  quatre  malades  opérés  par  Bryant  Tun  mourut  quatre  mois 

après  l'opération  de  suppuration  des  reins,  mais  entièrement  soulagé 

des  douleurs  vésicales  et  rectales.  Un  vécut  six  ans,  et  mourut  h 

soixante-dix  ans,  d'une  rupture  du  cœur.  Un  troisième  vivait  encore 

six  ans  après  l'opération,  n'éprouvant  que  très  peu  d'ennuis  de  son 

anus  artificiel.  Bryant  ne  nous  renseigne  pas  sur  le  résultat  de  la 

quatrième  côlotomie,  mais  je  trouve  dans  les  tableaux  de  van  Erke- 

lens,  l'indication  d'une  opération  faite  par  ce  chirurgien  en  1868,  à 

laquelle  le  malade  aurait  survécu  quatre  mois.  On  trouva  à  l'autopsie 

entre  le  rectum  et  la  vessie  un  vaste  abcès  qui  communiquait  avec 

la  vessie  d*une  part,  avec  l'intestin  grêle  et  le  rectum  d'autre  part, 

La  communication  avec  l'intestin  grêle  s'était  faite  postérieurement 

à  l'opération. 

Dans  le  cas  de  Hakes,  le  malade  vécut  cinq  ans.  Dans  un  cas  de 
Curling,  le  malade  mourut  le  seizième  jour,  par  suite  de  circonstances 
déCavorables,  et,  en  partie,  par  la  faute  de  l'opérateur.  Un  malade  de 
Maunder  succomba  à  l'épuisement  au  bout  de  six  semaines,  les 
symptômes  s'étaient  considérablement  améliorés  après  l'opération. 
Dans  un  second  cas  du  même  chirurgien,  la  mort  eut  lieu  après 
quelques  semaines,  occasionnée  par  la  faiblesse  résultant  de  la  lon- 
gue durée  de  la  maladie.  Chez  la  malade  de  Heath  qui  souffrait 
depuis  douze  ans  d'un  abcès  du  bassin,  et  chez  laquelle  les  symp- 
tômes de  la  fistule  s'étaient  manifestés  depuis  neuf  ans,  l'opération 
avait  amené  la  disparition  des  vives  douleurs  vésicales,  et  seize  mois 
plus  tard  la  malade  se  trouvait  parfaitement  bien.  Le  malade  de 
Blason  se  remit  manifestement,  mais  il  mourut  le  vingt-deuxième 
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jour  d'une  péritonite  tuberculeuse  et  d'un  abcès  de  la  prostate.  Celui 
de  Ballance  mourut  subitement  le  dixième  jour. 

Enfin,  si  la  malade  de  mon  observation  ne  survécut  pas  plus  de 
deux  mois,  c'est  à  l'opération  complémentaire  seule  qu'il  faut  attri- 
buer cet  échec,  car  les  suites  de  la  côlotomie  avaient  été  aussi  sim- 
ples et  aussi  favorables  que  possible,  tant  au  point  de  vue  de  l'état 
ocal  qu'à  celui  des  troubles  généraux. 

En  résumé  nous  pouvons  compter  comme  succès  incontestables 
les  cas  suivants  : 

Holmes I 

Bryant 3 

Hakes •. 1 

Heath 1 

Duméuil 1 

Total,  7  cas  sur  13  opérations.  Peut-on  espérer  une  guérison  com- 
plète, c'est-à-dire  une  oblitération  de  la  fistule  suivie  du  rétablisse- 
ment du  cours  des  matières  par  les  voies  naturelles?  car  c'est  seule- 
ment à  ces  conditions  que  la  cure  peut  être  considérée  comme 
absolue;  il  faut  que  toute  trace  d'infirmité  disparaisse.  Nous  n'en 
avons  pas  d'exemple;  elle  sera  probablement  souvent  rendue  diffi- 
cile par  le  passage  de  l'urine  dans  l'intestin.  Nous  voyons  cependant 
un  rétrécissement  notable  du  trajet  constaté  dans  le  cas  de  Holmes, 
et  on  serait  autorisé  à  en  espérer  la  cicatrisation  complète  dans  un 
cas  comme  le  mien,  où  la  disposition  de  Torifice  fistuleux  ne  per- 
mettrait pas  l'écoulement  de  l'urine  par  la  voie  anormale.  La  possi- 
bilité de  la  guérison  spontanée  de  ces  fistules,  établie  par  les  faits 
que  nous  avons  signalés,  donne  un  puissant  appui  à  cette  manière 
de  voir. 

Une  circonstance  est  cependant  de  nature  à  rendre  la  guérison 
complète  difficile,  c'est  la  réapparition  fréquente  d'une  certaine 
quantité  de  fèces  dans  l'urine,  indépendamment  même  des  cas  où  il 
a  pu  s'établir  une  nouvelle  communication  au-dessus  de  l'anus  arti- 
ficiel. C'est  ce  qu'établit  Curling  :  c  Dans  ces  cas,  dit-il,  quelque 
complète  qu'ait  été  l'opération,  il  n'a  pas  toujours  été  possible  de 
prévenir  le  passage  de  .quelques  matières  dans  le  bout  inférieur  ». 
L'observation  que  j'ai  rapportée  en  est  un  exemple. 

Arriverait-on  à  une  guérison  radicale  en  oblitérant  l'orifice  infé- 
rieur comme  Ballance  en  a  eu  l'idée,  comme  je  l'ai  tenté  moi-même? 
Il  me  parait  incontestable  que  cette  opération  complémentaire  de  la 
côlotomie  faciliterait  beaucoup  la  cicatrisation  du  trajet  fistuleux, 
mais  pourrait-on  conserver  l'espoir  de  rétablir  dans  la  suite  le  cours 
des  matières  fécales  par  les  voies  naturelles?  ce  serait  certes  beau- 
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coup  plus  difficile  qu'après  la  création  d'un  anus  artificiel  avec  ses 
deux  bouts  ouverts.  Si  Ton  s'y  décidait  le  procédé  proposé  par  Bal-^ 
lance  serait  préférable  à  celui  que  j'ai  tenté.  Celui-ci  sera  fort  exposé 
à  échouer  par  la*  difficulté  d'assurer  suffisamment  l'immobilité  des 
parties  suturées,  outre  qu'il  expose  à  l'érysipèle  et  aux  suppurations 
de  voisinage  par  le  contact  des  matières  fécales.  Ballance  conseille 
de  suturer  le  bout  central  du  côlon  à  la  plaie  abdominale,  puis 
d'oblitérer  le  bout  périphérique  de  Fintestin  par  des  sutures  et  de 
le  rentrer  dans  la  cavité  abdominale.  Mais  si  ce  procédé  présente 
plus  de  chances  de  succès  opératoire,  il  condamne  le  malade  à  con- 
server toute  sa  vie,  son  anus  artificiel.  En  résumé,  mon  opinion  sur 
ce  point  est  que  les  tentatives  qu'on  pourrait  faire  pour  oblitérer  le 
bout  inférieur  étant  de  nature  à  compromettre  le  résultat  de  la  côlo- 
tomie  et  à  rendre  difficile  ou  même  impossible  le  rétablissement  du 
cours  naturel  des  matières,  il  est  prudent  de  s'abstenir.  C'est  le  cas 
de  se  souvenir  que  le  mieux  est  quelquefois  l'ennemi  du  bien. 

Pour  rendre  la  côlotomie  plus  efficace  on  pourra  la  combiner  avec 
la  cautérisation  soit  par  le  rectum  quand  l'orifice  fistuleux  sera  acces- 
sible par  cette  voie,  soit  par  la  vessie  après  dilatation  préalable  de 
Furëthre  et  en  ayant  recours  au  spéculum  uréthral  de  Simon  ^  Ce 
traitement  chirurgical  complexe  m'inspirerait  plus  de  confiance  que 
le  procédé  audacieux  de  ce  dernier  chirurgien  consistant  à  ouvrir  la 
vessie  par  le  vagin,  à  la  Renverser  pour  cautériser  ou  suturer  la 
fistule  et  à  compléter  l'opération  consécutivement  par  celle  de  la 
fistule  vésico-vaginale  créée  par  le  chirurgien.  L'utilité  de  l'anus 
artiliciei  étant  admise  et  ses   indications  nettement  formulées,  à 
quelle  méthode  devra-t-on  donner  la  préférence?  Sauf  le  cas  de 
Ballance  où  l'opération  a  été  faite  à  droite  sans  qu'on  trouve  dans 
l'observation  le  motif  de  ce  choix,  tous  les  chirurgiens  qui  l'ont  pra- 
tiquée ont   employé  la  méthode  d'Amussat,  et  la  plupart  ont  eu 
recours  à  l'incision  oblique.   C'est  aussi  cette  méthode  que  j'ai 
choisie  et  cette  opération  m'a  conduit  h  faire  quelques  recherches 
dont  les  résultats  me  semblent  mériter  de  fixer  l'attention. 

L.e  principal  avantage  de  la  méthode  d' Amussat,  le  but  que  ce  chi- 
rargien  a  poursuivi  en  la  créant  était  d'éviter  d'ouvrir  le  péritoine, 
d'opérer  en  dehors  de  la  séreuse  en  pénétrant  dans  le  côlon  par  sa 
partie  postérieure,  et  la  plupart  des  articles  de  médecine  opératoire 
sur  la  côlotomie  tracent  les  détails  de  l'opération  avec  une  précision 
telle,  qu'il  semble,  à  la  lecture,  qu'on  peut  agir  en  toute  sûreté  en  sui- 
vant les  règles  prescrites.  Bon  nombre  de  chirurgiens  cependant  ont 

i.   Winkel,  loc.  cit.,  §  7,  u.  117. 
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rencontré  des  difficultés  et  les  ont  signalées.  Vidal  de  Cassis  ^ ,  dans  son 
article  remarquable  sur  Fanus  artificiel,  a  appelé  Tattention  sur  une 
disposition  fréquente  du  péritoine  formant  un  mésocôlon  dont  les  feuil- 
lets peuvent  ne  laisser,  même  après  Finsuffiation  de  Fintestin»  qu'un 
intervalle  de  2  centimètres.  La  difficulté  qull  y  aura  à  aller  chercher 
ce  point  précis  sous  le  bord  du  carré  lombaire,  où  le  côlon  des- 
cendant est  souvent  entièrement  caché  quand  il  est  vide  et  rétracté^ 
n'échappera  à  personne;  aussi  est-il  arrivé  à  plusieurs  opérateurs, 
Mason,  Huke,  Maunder,  Kuster,  d'ouvrir  le  péritoine,  accident  qui 
s*est  aussi  présenté  dans  mon  observation.  Lorsque  le  péritoine 
est  ouvert,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  la  portion 
d'intestin  qui  se  présente;  Mason,  Jobert,  ont  ouvert  l'intestin  grêle 
au  lieu  du  côlon.  Enfin,  on  a  pris  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
pour  Fintestin;  Evans  incisa  du  môme  coup  lé  fascia  transrersalis 
et  Fintestin  dans  un  cas  où  le  tissu  graisseux  était  très  peu  déve- 
loppé. Sur  12  sujets  que  j'ai  examinés  à  l'amphitéâtre,  j'ai  constaté 
dans  7  cas  l'existence  d'un  mésocôlon  bien  développé  ;  dans  2  cas, 
Fintestin  grêle  s'était  glissé  entre  le  côlon  descendant  et  le  muscle 
carré  des  lombes;  dans  2  cas,  ce  fut  le  côlon  trans verse  qui  se 
présenta  le  premier.  On  comprend  facilement  que  ces  variétés  de 
rapports  puissent  rendre  Fopération  difficile  et  occasionner  dans 
certains  cas  des  erreurs  inévitables.  Y  aurait-il  avantage  à  injecter 
de  Feau  dans  le  côlon,  comme  cela  a  été  proposé  par  Heath  '?  Je  ne 
voudrais  pas  me  prononcer  sur  la  valeur  de  ce  procédé. 

Toutes  les  erreurs  auxquelles  on  peut  être  exposé  dans  Fexé- 
cution  de  la  côlotomie  n'ont  pas  la  même  importance.  Nous  ne 
redoutons  pas  la  lésion  du  péritoine  autant  que  nos  devanciers,  et, 
chez  ma  malade,  elle  n'a  pas  été  suivie  du  moindre  accident;  nos 
opérations  de  hernies  étranglées,  faites  dans  de  bonnes  conditions, 
guérissent  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Mason  exprime  l'opinion 
que  la  blessure  du  péritoine  n'offre  pas  un  danger  notable;  l'expé^ 
rience  a  démontré  que  cette  membrane  a  souvent  perdu  ses  pro- 
priétés physiologiques  et  ses  susceptibilités  pathologiques  '.  La  con- 
fusion de  l'intestin  grêle  avec  le  côlon  aurait  plus  de  gravité.  La 
nécessité  de  maintenir  la  malade  dans  une  situation    voisine  da 
décubitus  latéral  pendant  l'anesthésie  peut  ajouter  quelques  difficultés 
à  l'opération  ;  Fintestin  fuit  facilement  pendant  les  recherches,  et  il 
est  nécessaire  de  faire  exercer  une  compression  sur  Fabdomen  par 
un  aide. 

1.  Path.  ext.,  t.  IV,  p.  430. 

2.  The  Lancet^  1869,  v.  II,  p.  743. 

3.  Amer,  joum.,  I873. 
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Les  difficultés  que  je  viens  de  signaler  auront  peut-être  pour  con- 
séquence de  Êdre  revenir  un  certain  nombre  de  chirurgiens  à  la  mé- 
thode  de  Littre»  et  telle  est  la  tendance  exprimée  par  Vidal  de  Cassis 
et  par  le  professeur  Vemeuil.  Il  convient  cependant  de  faire  remar- 
quer qu'en  opérant  sur  TS  iliaque,  on  peut  être  exposé,  dans  cer- 
tains cas  où  le  siège  de  la  fistule  n'aura  pas  pu  être  déterminé  d'une 
manière  bien  précise,  à  atteindre  l'intestin  au-<lessous. 

En  résumé,  quoique  la  côlotomie  appliquée  au  traitement  des  fis- 
tules vésico-intestinales  n'ait  donné  jusqu'alors  que  les  résultats 
d'un  traitement  palliatif,  elle  constitue  une  ressource  précieuse, 
capable  de  prolonger,  dans  une  mesure  considérable ,  l'existence  des 
malades  avec  une  infirmité  très  tolérable.  Il  est  permis  d'espérer  en 
outre  que  seule,  dans  des  cas  favorables,  ou  combinée  avec  d'autres 
moyens,  elle  pourra  conduire  à  une  guérison  radicale . 


ÉTUDE  CLINIQUE 

SUR  LA  PATHOGÉNIE  DES  CYSTITES 


Par  M.  HACHE. 

[Suite  1.) 


Rétention  d'urine. 

Cherchant  seulement  à  étudier  l'influence  de  la  rétention  d'urine 
sur  le  développement  de  la  cystite,  nous  n'avons  pas  à  nous  occu- 
per de  celle  qui  peut  survenir  dans  le  cours  d*une  inflammation 
vésicale.  Il  faut  aussi  éliminer  les  cas  où  la  cystite  et  la  rétention 
peuvent  succéder  ensemble  à  l'action  d'une  même  cause,  par  exem- 
ple les  rétentions  intermittentes  du  début  de  l'hypertrophie  prostati- 
que, souvent  à  frigore^  dans  lesquelles  la  congestion  de  la  prostate 
peut  s'accompagner  d'un  peu  d'inflammation  de  la  muqueuse  avoisi- 
nante. 

La  rétention  d'urine,  telle  que  l'a  définie  notre  maître  M.  le  pro- 
fesseur Guyon,  est  l'impossibilité  d'émettre  naturellement  par  l'urè- 
thre  partie  ou  totalité  de  l'urine  contenue  dans  la  vessie.  Nous  n'avons 
nullement  l'intention  de  passer  en  revue  les  nombreuses  variétés  de 
rétention  et  de  chercher  la  fréquence  et  les  conditions  d'apparition 
delà  cystite  dans  chacune  d'elles;  il  nous  suffira,  pour  éclaircir  son 
rôle  pathogénique,  de  prendre  divers  types  bien  tranchés  dans  les- 
quels le  facteur  constant,  séjour  d'une  certaine  quantité  d'urine  dans 
la  vessie,  soit  successivement  combiné  à  tous  ceux  que  l'on  peut 
mettre  en  cause  dans  la  production  de  la  cystite  consécutive  à  la 
rétention  d'urine,  introduction  de  germes,  distension,  efforts  du 
muscle  vésical  pour  se  débarrasser  de  son  contenu,  et  altérations 
antérieures  de  la  vessie.  Nous  étudierons  successivement  à  ce  point 
de  vue  la  rétention  incomplète  avec  distension  et  la  rétention  com- 
plète aiguë  chez  les  prostatiques,  la  rétention  aiguë  chez  les  rétrécis, 
la  rétention  aiguë  par  spasme  réflexe  qui  succède  souvent  aux  opé- 

1.  Voir  le  numéro  de  mars. 
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rations  pratiquées  sur  l'anus  et  le  périnée,  et  la  rétention  incomplète 
sans  distension.  Nous  en  rapprocherons  les  cystites  par  résistance 
aux  besoins  d'uriner  qui  se  développent  par  le  même  mécanisme, 
et  que  Ton  pourrait  décrire  sous  le  nom  de  cystites  par  rétention 
volontaire. 

U  est  toute  une  catégorie  de  rétentions  dont  nous  n'avons  pas 
parié  et  qui  semblent  favorables  à  notre  étude  en  réalisant  le  type 
de  la  rétention  passive  sans  réaction  possible  du  côté  du  muscle 
vésical:  ce  sont  les  rétentions  appelés  médicales  par  M.  Guyon,  qui 
résultent  d'une  abolition  plus  ou  moins  absolue  de  la  contractilité  de 
la  vessie,  sans  lésion  aucune  du  côté  des  voies  d'excrétion.  Malheu- 
reusementdes  éléments  nouveauxentrenten  jeu  dans  presque  tous  ces 
cas  et  viennent  compliquer  la  question,  ce  sont  Tinflammation  de 
voisinage  dans  le  cas  de  rétention  par  péritonite  chronique  par 
exemple,  et  les  troubles  vaso-moteurs  dans  les  rétentions  de  cause 
nerveuse  centrale,  cérébrale  et  surtout  médullaire  (traumatismes, 
compression,  myélites  diverses).  La  pathogénie  de  la  cystite  dans 
ces  casa  donné  lieu  à  des  discussions  nombreuses,  les  uns  en  fai- 
sant de  simples  cystites  par  rétention,  les  •  autres  invoquant  une 
cause  spéciale,  soit  une  action  directe  sur  les  reins  qui  sécréteraient 
une  urine  alcaline  irritant  la  vessie,  opinion  qui  repose  sur  une 
hypothèse  physiologique  et  une  hypothèse  pathologique  aussi  peu 
démontrées  Tune  que  l'autre,  soit  une  perturbation  de  l'innervation 
voso-motrice  des  tuniques  vésicales  (Voillemier  et  LeDentu).  Il  nous' 
semble  suffisant  de  dire  avec  M.  le  professeur  Charcot  '  que  ce  sont 
des  cystites  par  trouble  trophique,  dont  le  mécanisme  intime,  comme 
celui  des  autres  lésions  du  même  genre,  est   encore  très  imparfai- 
tement établi.  On  ne  peut  refuser  dans  les  cas  de  ce  groupe  toute 
influence  à  la  rétention  qui  précède  souvent,  sinon  toujours,  ces  cys- 
tites ;  mais  la  rapidité  de  l'évolution  des  accidents  dans  les  cas  de 
myélite  aiguë,  où  l'urine  peut  être  purulente  et  ammoniacale  au  bout 
de  trente-six  ou  de  quarante-huit  heures,  montre  bien  qu'il  s'ajoute 
alors  à  la  rétention  un  élément  particulier  d'inflammation,  qui  agit 
au  moins  en  diminuant  beaucoup  la  résistance  de  la  vessie.  C'est  du 
reste  dans  la  myélite  aiguë  que  cette  influence  trophique  est  le  plus 
évidente.  Quant  aux  rétentions  qui  peuvent  survenir  à  la  période 
adynamique  des  fièvres  graves,  sans  aucun  rapport  avec  les  cystites 
infectieuses  qui  se  développent  parfois  dans  ces  conditions,  leur 
innocuité,  signalée  par  M.  Le  Dentu,  peut  être  mise  sur  le  compte  de 
l'état  de  dépression  d'un  organisme  incapable  de  réaction.  Enfin  la 

i*  Cbarcot,  Maladies  du  syitème  nerveux,  t.  I.  * 
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fournis  parTanatomie  pathologique,  comme  Ta  démontré  M.  Guyon, 
qui,  en  dehors  des  lésions  nerveuses,  bien  entendu,  n'admet  l'exis- 
tence que  de  Yinertie  secondaire,  consécutive  à  la  formation  d'un 
obstacle  au  cours  de  l'urine.  Nous  nous  en  tiendrons  donc  aux  types 
que  nous  avons  choisis. 

La  rétention  d'urine  chronique  incomplète  avec  distension  des 
prostatiques,  a  été  bien  décrite  pour  la  première  fois  par  M.  le  pro- 
fesseur Guyon,  qui  a  indiqué  toute  sa  gravité.  Nous  n'avons  pas  à 
reproduire  la  description  magistrale  qu'il  en  a  tracée,  non  plus  qu'à 
décrire  la  dilatation  de  tout  l'arbre  urinaire  qui  en  est  la  complica- 
tion constante  ;  signalons  seulement  l'évolution  insensible  de  ces 
lésions,  notion  capitale  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  a  La  dis- 
tension, nous  dit  M.  Guyon,  a  été  graduelle  et  progressive.  Les  or- 
ganes s'y  sont  habitués  et  ont  presque  en  silence  laissé  s'accomplir 
les  modifications  qui  lentement  les  transforment.  C'est  l'organisme 
qui  à  leur  défaut  témoigne  de  l'état  pathologique  d'un  des  appareUs 
les  plus  indispensables  à  son  régulier  fonctionnement.  Ce  n'est  pas 
par  des  symptômes  ayant  les  voies  urinaires  pour  théâtre  que  s'éta- 
blit et  s'affirme  l'état  morbide.  Ce  sont  les  fonctions  digestives  qui 
souffrent,  etc.  »  Malgré  l'étendue  et  la  gravité  de  ces  lésions,  malgré  la 
dilatation  extrême  de  la  vessie,  qui  peut  contenir  jusqu'à  trois  litres  de 
liquide,  ces  malades  ne  présentent  le  plus  souvent  pas  de  cystite  tant 
qu'ils  n'ont  pas  été  sondés,  et  leurs  urines  pâles  et  pauvres  en  sels  et 
en  urée  restent  claires  et  limpides,  à  moins  d'une  lésion  rénale  sup- 
purative.  Nous  avons  observé  un  type  très  net  de  cette  absence  com- 
plète de  réaction  vésicale;  chez  un  malade  qui  a  pourtant  succombé 
aux  progrès  de  la  cachexie,  et  chez  lequel  l'évacuation  de  la  vessie, 

« 

grâce  aux  soins  minutieux  de  M.  Guyon ,  a  pu  être  achevée  sans 
cystite,  résultat  qu'on  obtient  assez  rarement,  car,  si  elle  ne  se 
développe  pas  spontanément  dans  ces  conditions,  on  comprend  que 
l'inflammation  éclate  à  la  moindre  provocation  et  se  propage  avec 
une  rapidité  menaçante  sur  ce  terrain  prédisposé. 

Cherchons  à  côté  de  cela  ce  qui  se  passe  chez  ces  mêmes  malades 
après  les  rétentions  complètes  aiguës,  si  fréquentes  au  début  de  leur 
affection.  Celles-ci  surviennent  brusquement,  ordinairement  en  pleine 
santé,  après  un  léger  excès  de  boisson,  par  exemple  ;  leur  durée  est 
passagère,  et  tout  rentre  dans  l'ordre  le  plus  souvent  après  quelques 
cathétérismes.  Mais  les  accidents  affectent  ici  une  forme  aiguë  :  le  ma- 
lade souffre,  sa  vessie  se  révolte  et  lutte  contre  Tobstacle  dû  à  la  conges- 
tion prostatique, j  usqu'à  ce  que  le  cathétérisme  intervienne.  Si,  comme 
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noas  le  supposons,  il  n'existait  pas  de  cystite  avant  la  crise,  on  trouve 
des  urines  normales  au  moment  du  premier  cathétérisme,  à  moins  peut- 
être  gue  rintervention  ne  soit  extrêmement  tardive  ;  mais  les  urines 
se  troublent  habituellement  le  lendemain  ou  les  jours  suivants.  Si  une 
intervention  très  précoce  et  des  soins  attentifs  permettent  au  malade 
d'échapper  à  la  cystite  du  fait  de  sa  rétention,  il  pourra  encore  la 
voir  éclater  pendant  la  convalescence  à  propos  de  la  moindre  impru- 
dence, notamment  après  des  efforts  prématurés  pour  uriner  seul, 
dont  M.  Guyon  al)ien  signalé  toute  Timportance  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  de  l'inflammation  vésicale.  L'apparition  de  la  cystite  après 
le  cathétérisme  pourrait  sembler  favorable  à  la  théorie  parasitaire  ; 
disons  seulement  ici,  sans  entrer  encore  dans  la  discussion,  que  tout 
se  passe  de  même,  quand  le  cathétérisme  est  impossible  et  que  Ton 
doit  recourir  à  la  ponction  aspiratrice,  qui  nous  parait  mettre  autant 
que  possible  à  Tabri  de  Fintroduction  des  germes  quand  elle  est  faite 
avec  les  précautions  de  la  chirurgie  antiseptique. 

Nous  venons  de  voir  Tinfluence  do  la  rétention  sur  la  production 
de  la  cystite  dans  une  vessie  fatiguée  par  un  obstacle  lentement 
progressif  et  à  contractilité  languissante;  voyons  comment  réagira 
dans  les  mêmes  conditions  une  vessie  dont  l'appareil  musculaire  se 
sera  développé  au  contraire  pour  surmonter  la  résistance  d'un  obsta- 
cle plus  rapidement  apparu.  Ces  conditions  sont  réalisées  dans  la  ré- 
tention complète  aiguë  des  rétrécis,  qu  elle  survienne  sous  l'influence 
d'un  refroidissement,  d'une  Jatigue,  d'un  excès  ou  de  l'introduc- 
tion d'un  instrument  dans  un  but  thérapeutique.  C'est  en  général 
une  rétention  à  grand  fracas,  et  les  accidents  deviennent  rapide- 
ment pressants,  à  cause  du  peu  de  capacité  de  la  vessie.  Thompson  ' 
a  bien  mis  en  lumière  cette  particularité,  c  La  rétraction  de  la  vessie 
dans  certains  cas,  dit-il,  l'empêche  de  dépasser  le  pubis.  Ainsi  dans 
quelques  cas  les  plus  graves,  observés  à  l'amphithéâtre,  Turetèré  et 
le  bassinet  de  chaque  rein,  fortement  dilatés,  contenaient  plus  d'urine 
que  la  vessie.  »  Chez  ces  malades,  nous  avons  toujours  vu  la  rétention 
faire  éclater  une  cystite  intense,  dont  la  persistance  de  l'obstacle  uré- 
tbral  empêchait  la  résolution.  Dans  un  cas  môme,  très  intéressant  à 
tous  les  points  de  vue  Turéthrotomie  interne,  pratiquée  d'urgence 
en  pleine  fièvre,  a  seule  arrêté  la  marche  d'accidents  menaçants. 

Etudions  maintenant  l'influence  de  la  rétention  aiguë  sur  la  ves- 
sie en  dehors  de  toute  altération  préalable  de  cet  organe,  conditions 
qui  nous  paraissent  réalisées  dans  les  rétentions  spasmodiques  con- 
sécutives aux  opérations  pratiquées  dans  la  zone  génito-urinaire,  par 

1.  Thompson,  Leçont  cXiniquts  sur  les  maladies  des  voies  urinaires  et  Traité  pratique 
des  màiadiea  des  wnes  urmatr«s,  traductioa  française.  Paria,  1874. 
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exemple  dans  celle  qui  accompagne  dans  certains  cas  le  traitement  des 
fistules  à  Tanus  par  la  ligature  élastique.  Ces  rétentions  sont  essen- 
tiellement aiguës  et  passagères  et  disparaissent  ordinairement  après 
un  petit  nombre  de  cathétérismes  :  dans  un  cas  cependant  les  urines 
n'ont  pu  être  évacuées  que  par  la  sonde  pendant  trois  jours  et  les 
mictions  sont  encore  restées  pénibles  à  peu  près  pendant  le  même 
temps,  sans  que  les  urines  aient  jamais  présenté  le  moindre  trouble. 
Tel  est  le  cas  le  plus  habituel  dans  ces  rétentions,  parce  qu'elles 
sont  toujours  prévues  par  un  chirurgien  prudent  et  qu'on  doit  y 
porter  remède  presque  avant  que  le  malade  en  souffre.  Il  est  inutile 
de  dire  que  c'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans  Tob- 
servation  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion  et  que  nous  avons  prise 
dans  le  service  de  M.  le  .professeur  Duplay,  alors  que  nous  avions 
rhonneur  d'être  son  interne.  Si  ces  rétentions  étaient  soignées  tar- 
divement, elles  finiraient  aussi  par  déterminer  de  la  cystite,  quoique 
l'état  d'intégrité  de  la  vessie  lui  permette  d'y  échapper  plus  facile- 
ment. 

Les  considérations  dans  lesquelles  nous  sommes  entrés  à  propos 
de  la  rétention  chronique  incomplète  avec  distension  nous  permet- 
tront d'être  brefs  sur  la  rétention  incomplète  sans  distension.  Phéno- 
mène passif,  comme  la  précédente,  cette  dernière  ne  détermine, 
comme  elle,  ni  douleur  ni  réaction  musculaire  du  côté  de  la  vessie  ; 
comme  elle  aussi,  elle  est  impuissante  à  elle  seule  à  provoquer  une 
cystite;  comme  elle  encore,  par  suite  des  modifications  circulatoires 
que  crée  la  déplétion  incomplète  de  la  vessie,  elle  favorise  l'action 
des  causes  qui  peuvent  aboutir  à  l'inflammation  ;  comme  elle  surtout, 
elle  est  un  obstacle  à  sa  résolution.  La  rétention  incomplète  est 
même  la  condition  presque  indispensable  du  développement  de  cer- 
taines cystites;  c'est  ainsi  que  les  germes  ne  peuyent  se  multipher  et 
se  maintenir  dans  la  vessie  qu'à  la  condition  que  celle-ci  se  vide 
mal. 

Enfin  nous  décrivons  avec  les  cystites  par  rétention  celles  qui  peu- 
vent succéder  à  la  résistance  aux  besoins  d'uriner  et  qui  sont,  comme 
nous  l'avons  dit.  de  véritables  cystites  par  rétention  volontaire.  Ici 
comme  dans  la  rétention  spasmodique,  l'élément  rétention  paraît 
bien  isolé,  et  l'on  ne  semble  pas  pouvoir  invoquer  d'autre  cause  im- 
médiate de  cystite  que  les  efforts  musculaires  antagonistes,  volontai- 
res au  niveau  du  col,  involontaires  au  niveau  du  corps  de  la  vessie, 
qui  réagit  contre  la  distension  qu'on  lui  impose.  Mais  la  répétitioa 
même  de  ces  efforts  et  de  cette  distension  congestionne  et  fatigue 
la  vessie,  qui  est  alors  toute  préparée  pour  l'inflammation  ;  la  môme 
cause,  jusque-là  insuffisante,  suffit  à  ce  moment  pour  faire  éclater  la 
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cystite.  En  effet,  ce  n'est  qu'au  bout  d*un  temps  plus  ou  moins  long 
que  la  résistance  habituelle  aux  besoins  d'uriner,  que  nous  n'avons 
trouvée  signalée  à  propos  de  Tétiologie  des  cystites  que  par  Boyer, 
par£mmet  et  dans  la  thèse  de  Girard  \  détermine  l'inflammation  de 
la  vessie.  Celle-ci  apparaît  soit  peu  à  peu  et  sans  cause  occasion- 
nelle apparente  soit  brusquement  à  propos  d'un  nouvel  effort  pour 
résister  à  un  besoin  ou  à  la  suite  d'une  rétention  complète.  M.  Guyon, 
tout  en  reconnaissant  parfaitement  l'importance  du  retard  apporté 
à  la  satisfaction  du  besoin  d'uriner  comme  cause  de  rétention  chez 
les  prostatiques,  doute  que  la  rétention  complète  puisse  se  produire 
sous  cette  seule  influence  chez  des  sujets  indemnes  de  toute  lésion 
actuelle  ou  antérieure  de  l'urèthre  ou  {le  la  vessie  ;  nous  avons  de 
Jâ  tendance  à  croire  que  l'état  de  surmenage  de  la  vessie  peut  jouer 
ici  le  rôle  d'une  véritable  lésion .  Cette  étiologie  particulière  nous 
parait  mériter  d'être  recherchée  dans  les  cas  encore  assez  fré- 
quents, surtout  chez  les  femmes,  où  la  cystite  parait  s'être  déve- 
loppée sans  cause  appréciable. 

Nous  voyons  donc,  pour  résumer  en  quelques  lignes  les  faits  que 
nous  venons  d'exposer,  que,  dans  la  rétention  chronique  avec  disten- 
sion des  prostatiques,  —  qui  présente  le  type  le  plus  achevé  de  la 
stagnation  de  l'urine  avec  altération  de  la  vessie  et  distension  con- 
sidérable mais  passive  et  lente,  et  n'éveillant  aucune  réaction  mus- 
culaire, —  la  cystite  n'apparaît  pas  sans  provocation  étrangère.  Au 
contraire,  la  rétention  complète  aiguë  des  mêmes  malades  avec  des 
altérations  moins  avancées  de  la  vessie  et  une  distension  moindre, 
mais  plus  rapide   et  déterminant  de  la  douleur  et  des  efforts  d'ex- 
pulsion, fait  souvent  éclater  Tinflammation  vésicale;  celle  qui  se 
développe  quelquefois  pendant  la  convalescence  de  cette  affection 
après  des  efforts  prématurés  montre  bien  l'influence  des  contrac- 
tions douloureuses  de  la  vessie  isolées  de  toute  dilatation.  Dans  1^ 
rétention  aiguë  des  rétrécis  presque  toujours  suivie  de  cystite,  au 
moins  passagère,  nous  trouvons  une  dilatation  relative  qui  détermine 
une  réaction  musculaire  intense  dans  une  vessie  irritée;  des  con- 
ditions très  analogues  sont  généralement  impuissantes  à  provoquer 
l'inflammation  de  la  vessie  des  sujets  atteints  de  rétention  spasmodi- 
que  surpris  en  pleine  intégrité  de  leur  appareil  urinaire.  Enfin,  chez 
les  sujets  qui  résistent  habituellement  aux  besoins  d'uriner,  nous 
voyons  la  distension  forcée  et  les  efforts  douloureux  de  la  vessie  faire 
naître  la  cystite  après  lui  avoir  préparé  le  terrain  par  leur  répétition. 
Ces  faits  nous  semblent  parler  d'eux-mêmes  et  démontrer  que  les 
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1.  Girard,  De  la  eyttUe  pteudo-membraneute ,  Thèse  de  Paris,  1877. 
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causes  immédiates  de  l'inflammation  qui  succède  à  la  rétention 
d'urine  sont  les  contractions  douloureuses  que  détermine  la  disten- 
sion rapide  du  réservoir  urinaire.  On  ne  saurait  s'en  étonner  si  l'on 
tient  compte  de  la  sensibilité  toute  particulière  de  la  vessie  à  la  dis- 
tension, sensibilité  qui  persiste  même  sous  le  chloroforme.  M.  Guyon 
nous  a  souvent  fait  remarquer,  pendant  ses  opérations  de  lithotritip, 
la  facilité  et  la  persistance  parfois  insurmontable  avec  laquelle  la 
moindre  tentative  de  dilatation  réveillait  la  contractilité  d'une  vessie 
jusque-là  indifférente  aux  manœuvres  instrumentales,  qui  se  ré-  • 
duisent  d'ailleurs  à  une  série  de  contacts  délicats  entre  les  mains 
habiles  de  notre  maître.  Ajoutons  que  la  question  du  terrain  a  sur  le 
développement  de  la  cystite,  comme  sur  celui  de  l'inflammation  des 
autres  organes,  une  importance  de  premier  ordre. 

La  conclusion  pathogénique  que  nous  venons  d'énoncer  est  loin 
d'être  conforme  à  l'opinion  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  et  qui  semblent  tous  d'accord  pour  attribuer  la  cystite  à  la 
stagnation  de  l'urine.  Thompson,  sans  se  prononcer  sur  le  mécanisme 
de  son  développement,  dit  seulement  que  la  cystite  peut  manquer 
pendant  des  mois  dans  la  rétention  incomplète  des  prostatiques, 
mais  la  complique  certainement  au  bout  d'un  an  au  plus  tard;  Chau- 
vel  met  sur  la  même  ligne  la  paralysie,  l'atonie  de  la  vessie  et  la 
rétention  d'urine,  qui  détermineraient  la  cystite  surtout  par  les  alté- 
rations de  l'urine,  qu'un  séjour  prolongé  dans  la  vessie  rendrait  irri- 
tante; enfin  Voillemier  et  Le  Dentu  admettent  que  le  défaut  d'écoule- 
ment seul  peut  suffire  à  provoquer  dans  la  vessie  la  transformation 
ammoniacale  de  l'urine,  qui  serait  alors  une  cause  d'irritation. 

Nous  aurons  plus  loin  à  étudier  les  conditions  de  la  transformation 
ammoniacale  de  l'urine  et  l'influence  qu'elle  peut  avoir  sur  le  déve- 
loppement  des  cystites,  à  propos  des  cystites  par  altération  des 
urines;  contentons-nous  de  dire  ici  que  ces  théories,  en  désaccord 
avec  les  recherches  récentes  de  notre  collègue  et  ami  Guiard  *,  ne 
concordent  pas  davantage  avec  les  faits  cliniques  qui  nous  mon- 
trent la  cystite  se  développant  chez  les  rétrécis  après  une  réten- 
tion de  quelques  heures  et  manquant  dans  les  rétentions  chroniques 
incomplètes  avec  distension,  où  les  conditions  de  stagnation   de 
l'urine  paraissent  aussi  complètement  réalisées  que  possible.  Nous 
pouvons  du  reste  nous  appuyer  ici  sur  l'autorité  de  M.  Guyon,  qui 
déclare  que  la  stagnation  de  l'urine  n'est  pas  une  condition  suffi- 
sante pour  déterminer  son  altération. 

1.  Guiard,  Etude  clinique  et  expérimentale  sur  la  transformation  ammoniacale  dei 

urines,  spécialement  dans  les  maladies  des  voies  urinaires  (ammoniurte).  Thèse  de  Paris 
1883. 
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La  théorie  qui  explique  Taltératioa  de  l'urine  par  riatroductioa  de 
geimes,  d'un  ferment  de  Turée,  quel  qu'il  soit,  propre  à  déterminer 
sa  transformation  partielle  en  carbonate  d'ammoniaque,  est  passible 
de  la  même  objection.  Comme  nous  le  verrons  aussi  dans  le  chapitre 
dont  nous  venons  de  parler,  loin  de  pouvoir  être  une  cause  de  cys- 
tite, ces  germes  ne  peuvent  provoquer  la  transformation  de  l'urine 
dans  la  vessie  que  quand  celle-ci  est  déjà  enflammée.  L'apparition 
fréquente  de  la  cystite  après  le  cathétérisme  n'est  qu'un  bien  iiaible 
argument  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 

Les  causes  d'inflammation  qui  se  rattachent  au  cathétérisme  éva- 
cuateur  en  cas  de  rétention  sont  en  effet  multiples,  et  c'est  ce  qui 
BOUS  â  empêchés  de  prendre  pour  type  un  cas  de  rétention  com- 
plète ou  incomplète  traité  par  la  sonde.  Sans  parler  de  l'introduction 
possible  de  germes  ou  d'éléments  quelconques  d'inflammation,  la 
cystite  peut  en  eflet  se  développer  dans  ces  conditions  par  action 
directe  de  la  sonde  sur  le  col  vésical  ou  par  propagation  d'une  uré- 
thrite  née  sous  la  même  influence,  quelquefois  malgré  les  plus 
grandes  précautions.  Enfin  l'évacuation  môme  du  contenu  de  la 
vessie,  si  elle  n'est  pas  menée  avec  prudence,  peut  être  la  cause  de 
Tapparition  de  la  cystite.  H  n'est  pas  besoin  pour  cela  que  la  vessie 
contienne  un  litre  de  liquide  ou  davantage,  cas  dans  lesquels  Téva- 
cuation  rapide  et  totale  exposerait  le  malade,  si  la  rétention  était 
chronique,  à  une  véritable  cystite  parenchymateuse  dont  on  connaît 
la  gravité  ;  U  suffit  qu'on  mette  brusquement  à  sec  une  vessie  habi- 
tuée à  retenir  quelque  100  grammes  d'urine  ou  qu'on  débarrasse 
d'une  trop  forte  proportion  de  son  contenu  une  vessie  chronique- 
ment  distendue,  pour  voir  survenir  des  accidents  congestifs  ou  in- 
flammatoires plus  ou  moins  sérieux.  La  pathogénie  de  ces  cystites 
est  bien  connue;  leur  développement  se  rattache  aux  modifications 
brusques  apportées  à  la  circulation  du  sang  dans  un  organe  déjà 
congestionné  du  fait  de  la  distension,  modifications  qui  se  traduisent 
tout  d'abord  par  une  légère  hémorrhagie  terminale,  hémorrhagie  ex 
vacuo;  il  faut  aussi  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  contractions 
douloureuses  dont .  s'accompagne  ordinairement  le  retrait  de  la 
vessie. 

En  somme  l'influence  de  la  rétention  d'urine  sur  la  production  de 
la  cystite  nous  parait  pouvoir  se  résumer  par  les  conclusions  sui- 
vantes : 

La  rétention  n'est  une  cause  directe  d'inflammation  vésicale  que 
par  les  contractions  douloureuses  qu'elle  détermine  ;  la  cystite  qui 
en  résulte  est  une  cystite  par  suractivité  fonctionnelle. 
L'état  d'irritation,  de  fatigue  ou  d'altération  delà  vessie  au  moment 
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OÙ  la  rétention  la  surprend  facilite  beaucoup  le  développement  de 
la  cystite. 

La  distension  prolongée  passive  de  la  vessie,  sans  être  une  cause 
directe  dHnflammation,  crée  des  conditions  très  favorables  à  son 
développement  sous  la  moindre  influence. 

Enfin  la  stagnation  passive  de  l'urine,  sans  jouer  aucun  rôle  dans 
la  production  de  la  cystite,  contribue  puissamment  à  Tentretenir  et 
à  l'aggraver  une  fois  qu'elle  est  déclarée. 


Blennorrhagie. 

La  blennorrhagie  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'in- 
flammation de  la  vessie,  et  la  plupart  des  auteurs  considèrent  cette 
dernière  comme  la  complication  la  plus  habituelle,  quelques-uns 
même,  avec  Diday,  comme  un  stade  presque  normal  de  raffection 
blennorrhagique.  Il  y  a  là,  à  notre  avis,  une  légère  exagération  ou 
plutôt  une  confusion  de  mots  que  parait  avoir  commise  Tauteur  que 
nous  citons  et  qui  donne  comme  un  des  caractères  propres  à  la  cys- 
tite blennorrhagique  l'absence  de  pus  dans  l'urine.  Il  ne  faut  pas, 
en  effet,  confondre  avec  la  cystite  les  poussées  congestives  qui  se 
produisent  si  facilement  chez  ces  malades  du  côté  du  col  vésical  et 
se  traduisent  souvent  par  une  légère  hématurie  terminale,  avec  ou 
sans  augmentation  passagère  de  la  fréquence  des  mictions.  Si  Ton 
n'admet  l'existence  de  la  cystite  que  quand  il  existe  un  trouble  plus 
ou  moins  prononcé  des  urines^  comme  nous  avons  eu  soin  de 
l'établir  dès  le  début,  et  si  l'on  tient  compte  des  cas  d'uréthrite  légère 
pour  lesquels  le  médecin  n'est  habituellement  pas  consulté,  on 
reconnaît  que  la  fréquence  de  cette  complication,  quoique  très  réelle, 
a  été  un  peu  exagérée  par  les  auteurs;  mais  il  faudrait  un  nombre 
très  considérable  d'observations  pour  la  traduire  par  un  chiffre 
même  approximatif. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  cherché  à  déterminer  la  période  de  la 
blennorrhagie  à  laquelle  se  développait  la  cyslite.  Chauvel  donne 
comme  époque  habituelle  du  début  la  troisième  ou  la  quatrième  se- 
maine après  la  disparition  des  symptômes  aigus,  Marlet  *  le  second 
mois  après  le  début,  ce  qui  revient  à  peu  près  au  même,  en  excep- 
tant la  femme,  chez  laquelle  cette  complication  pourrait  apparaître 
dès  les  premiers  jours;  pour  Fournier,  la  cystite  ne  débuterait 

1.  Marlet,  La  cytiUê  et  tes  différmtes  variétés.  Th.  de  Montpellier,  1877.  t.    295, 
n»  21. 
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jamsôs  avant  la  seconde  ou  la  troisième  semaine  '  ;  mais  cet  auteur 
signale,  ainsi  que  Gefifrier  *,  la  fréquence  de  son  apparition  tardive 
dâosle  cours  d'écoulements  chroniques. 

Pour  nous,  qui  considérons  la  cystite  blennorrhagique  comme  une 
complication  naissant,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sous  Tin- 
fluence  d'une  cause  occasionnelle,  nous  pensons  que  Tépoque  de 
son  apparition  ne  peut  être  calculée;  la  moyenne  d'un  à  deux  mois 
dont  se  rapprochent  les  chiffres  cités  nous  parait  tenir  à  ce  que  c'est 
l'époque  où  le  malade,  fatigué  de  la  persistance  de  son  écoulement, 
abandonne  souvent  un  traitement  méthodique  pour  commettre  des 
imprudences  ou  s'abandonner  à  la  pratique  non  moins  dangereuse 
des  nombreuses  médications  empiriques  préconisées  contre  cette 
affection.  Nous  nous  bornerons  à  dire  que  la  cystite  peut  se  déve- 
.  lopper  pendant  la  période  aiguë,  aussi  bien  que  dans  le  cours  d'un 
écoolement  chronique,  si  insignifiant  qu'il  paraisse.  Elle  peut  appa- 
raître dès  les  premiers  jours  et  presque  en  môme  temps  que  l'écou- 
lement, mais  elle  est  généralement  moins  précoce  ,  parce  que 
l'écouiement  est  ordinairement  à  cette  époque  limité  à  l'urèthre  an- 
térieur. A  toutes  les  périodes  d'un  écoulement  chronique,  on  peut 
voir  débuter  la  cystite,  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  après  la 
disparition  des  accidents  aigus;  mais  le  plus  souvent  ces  débuts  en 
apparence  tardife  ne  sont  que  des  rechutes,  et  l'étude  attentive  des 
antécédents  révèle  l'existence  d'une  poussée  de  cystite,  quelquefois 
très  légère  et  très  courte,  qui  s'est  produite  pendant  la  période  aiguë 
de  récoulement. 

La  fréquence  de  ces  rechutes,  qui  est  un  des  caractères  les  plus 
saillants  de  la  cystite  blennorrhagique,  nous  oblige  à  dire  un  mot  de 
sa  marche;  nous  n'avons  en  effet  trouvé  cette  particularité  signalée 
par  aucun  auteur,  sauf  par  Chauvel,  qui  l'indique  vaguement,  et  par 
Gefifrier,  qui  y  insiste  davantage. 

La  cystite  blennorrhagique  peut  revêtir  quatre  types  cliniques 
principaux.  Tantôt  la  première  atteinte  est  légère  et  de  peu  de  durée; 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  et  c'est  ce  qui  l'a  fait  considérer  en 
général  comme  une  afifection  sans  importance.  Mais,  malgré  la  dis- 
parition en  apparence  la  plus  complète  de  tout  phénomène  inflam- 
matoire du  côté  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie,  il  reste  une  tendance 
aux  rechutes  qui  se  manifeste  sous  l'influence  d'une  cause  légère, 
au  bout  d'un  temps  variable,  par  une  nouvelle  poussée  de  cystite. 
La  période  de  guérison  apparente  peut  être  très  longue  ;  elle  a  été 
de  trente-cinq  ans  dans  une  de  nos  observations. 

1.  Foumier,  art.  Blbnnorrhaoib  in  Diet.  de  méd,  et  de  chir.  pratiquée.  1866. 

2.  Gefifrier,  Cyetite  blennorrhagique  (Aevue  de  chirurgie^  1882,  u*  6). 
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Peut-être  persiste-t-il  dans  ces  cas  un  léger  degré  d*uréthrite  pos- 
térieure chronique,  inappréciable  pour  le  malade,  mais  que  l'examea 
méthodique  du  canal  avec  un  explorateur  à  boule  permettrait  de 
déceler.  Ce  fait  donnerait  une  explication  matérielle  de  ces  rechutes  . 
à  longue  échéance,  mais  il  nous  parait  difficile  à  démontrer.  En  tout 
cas  ces  uréihrites  postérieures  latentes  ^  ne  sont  pas  rares;  on  con- 
naît le  rôle  important  que  leur  fait  jouer  dans  la  pathogénie  de  Tor- 
chite  dite  par  effort  M.  le  professeur  Duplay,  qui  a  pu  dans  tous  les 
cas  constater  Texistence  d^un  suintement  muco-purulent  dans  la 
profondeur  du  canal. 

Tantôt,  après  une  période  aiguë  de  durée  et  d*intensité  variables, 
les  syïnptômes  s'atténuent  et  la  cystite  devient  chronique  :  les  rechu- 
tes sont  alors  représentées  par  des  retours  passagers  à  Tétat  aigu 
absolument  analogues  à  ceux  que  Ton  a  décrits  depuis  longtemps 
dans  la  blennorrhée  uréthrale;  l'analogie  s'impose  dans  les  cas  où 
il  y  a  en  même  temps  de  l'uréthrite  chronique  antérieure  et  où  Ton 
voit  les  deux  affections  subirconstamment  des  oscillations  parallèles; 
on  sait  que,  d'après  les  recherches  de  M.  le  professeur  Guyon,  il  n'y 
a  pas  de  cystite  chronique  sans  uréthrite  postérieure.  Cette  forme  de 
cystite  constitue  la  blennorrhée  vésicale. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits  vraisemblablement  peu  diffé- 
rents, la  cystite  blennorrhagique  pourrait  être  chronique  d'emblée, 
d'après  Chauvel,  par  propagation  d'une  uréthrite  postérieure  chroni- 
que. Nous  n'avons  pas  eu  Toccasion  de  rencontrer  de  cas  de  ce  genre. 

Enfin,  dans  des  cas  plus  rares,  mais  qui  sont  loin  d'être  exception- 
nels, la  cystite  blennorrhagique  acquiert  rapidement  une  assez  grande 
intensité  et  persiste  avec  tous  les  caractères  de  l'état  aigu  pendant 
plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  on  peut  presque  dire  indéfini- 
ment, si  Ton  n'intervient  pas  par  un  traitement  approprié.  Cette 
forme  peut  survenir  d'emblée  ou  après  un  certain  nombre  de  re- 
chutes. Le  pronostic  doit  donc  toujours  être  réservé. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  causes  qui  déterminent  l'appa- 
rition de  la  cystite  blennorrhagique.  Si  elle  peut  être  quelquefois 
expliquée  par  l'intensité  seule  de  l'inflammation  de  Turèthre,  ces  cas 
sont  exceptionnels  et  on  lui  trouvera  habituellement  une  cause  pré- 
disposante ou  occasionnelle.  Souvent,  son  développement  poorra 
être  mis  sur  le  compte  d'un  transport  mécanique  dans  Turèthre  pos- 
térieur et  dans  la  vessie  de  la  sécrétion  virulente  de  Turèthre  anté- 
rieur, soit  par  un  cathéter  introduit  sans  précautions  ou  mal  à  pro- 

1.  Guiard,  Des  uréthrites  latentes  {Annalet  des  maladies  des  organeê  géniio-uri' 
flaires f  février  1884). 
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pos,  soit  plus  fréquemment  par  une  injection  mal  faite.  M.  Guyon 
insiste  sur  ce  rôle  mécanique  des  injections  et  a  formulé  des  précep- 
tes précis  pour  les  empêcher  de  forcer  l'entrée  de  la  portion  mem- 
braDeuse  ;  il  attache  plus  d'importance  à  ce  point  de  vue  à  leur  mode 
d'impulsion  qu'à  leurs  propriétés  plus  ou  moins  irritantes.  Nous 
ayons  eu  bien  souvent  l'occasion  de  voir  débuter  des  cvslites  bien- 
norrhagiques  après  des  injections  poussées  sans  précaution  ;  mais 
il  faxA  bien  établir  que  cette  cause  mécanique  est  subordonnée  dans 
ses  effets  au  plus  ou  moins  de  résistance  de  la  vessie  et  n'aboutit  pas 
constamment  à  une  cystite.  Ainsi  s'explique  la  contradiction  appa- 
rente entre  l'action  que  M.  Guyon  a  reconnue  aux  injections  et  cer- 
tains faits  n^atifs  accidentels  ou  expérimentaux.  Notre  excellent 
ami  Wickham,  interne  de  M.  Horteloup  à  l'hôpital  du  Midi,  a  bien 
voulu  nous  communiquer  quatre  faits  dans  lequels  il  a  refoulé  avec 
un  gros  explorateur  à  boule  du  pus  uréthral  blennorrhagique  dans  la 
vessie  sans  provoquer  la  moindre  réaction  de  cet  organe,  quoiqu'un 
de  ces  malades  eût  déjà  été  atteint  antérieurement  d'une  cystite 
blennorrhagique.  Quoique  le  refoulement  avec  une  bougie  soit 
moins  actif  que  l'injection,  il  expose  cependant  à  la  contagion.  Il 
faut  faire  remarquer  ici,  comme  nous  l'avons  fait  à  propos  des  cys- 
tites par  contagion,  que  la  muqueuse  vésicale  protégée  à  l'état  nor- 
mal contre  l'absorption  par  une  épaisse  barrière  épithéliale  est  dans 
des  conditions  bien  différentes  de  celles  de  la  conjonctive  ou  de 
Turèthre  par  exemple,  dont  les  propriétés  d'absorption  si  accusées 
au  contraire  rendent  constamment  efficaces  les  inoculations  de  ce 
genre,  sans  qu'il  soit  nécessaire,  comme  pour  la  vessie,  que  quelque 
congestion  par  exemple  leur  ait  préparé  le  terrain.  La  cystite  peut 
encore  éclater  sous  l'influence  de  causes  irritant  l'urèthre  ou  la  vessie, 
telles  que  les  excitations  sexuelles,  l'usage  de  boissons  alcooliques, 
les  tentatives  brusques  de  guérison  par  les  balsamiques,  l'abus  des 
diurétiques  et  l'impression  du  froid.  Si  la  cystite  ne  reconnaît  pas 
de  cause  locale,  il  faudra  chercher  si  une  cause  générale  n'a  pas  aug- 
menté la  réceptivité  morbide  de  la  vessie  ;  le  surmenage  ou  môme 
une  fatigue  passagère  peuvent  avoir  ce  résultat,  qui  tient  plus  souvent 
encore,  comme  l'a  montré  M.  Guyon,  à  l'existence  d'une  diathèse  : 
arthritisme,  goutte,  rhumatisme,  scrofule  ou  tuberculose. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  la  nature  de  la  cystite  blen- 
norrhagique ;  la  spécificité  de  l'inflammation  uréthrale  qui  la  détermine 
est  aujourd'hui  presque  universellement  admise,  et  l'évolution  si  spé- 
ciale de  cette  inflammation  vésicale  nous  paraît  un  bon  argument  en 
sa  faveur.  Quant  à  la  nature  intime  de  cette  spécificité,  nous  n'avons 
pas  à  la  discuter  ici;  nous  nous  contenterons  de  signaler  les  tenta- 
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tives  récentes  faites  pour  découvrir  un  «  microbe  »  spécial  à  la  blen- 
norrhagie,  et  particulièrement  les  recherches  de  M.  le  professeur 
Bouchard,  qui  a  constaté  sa  présence  non  seulement  dans  les  pro- 
duits [de  sécrétion,  mais  dans  l'intérieur  même  des  cellules  épithé- 
liales.  Signalons  aussi  rapidement  Topinion  de  Bonnières  %  qui  fait 
de  la|blennorrhagie.une  «  lymphite  spécifique  contagieuse  »  spéciale 
aux  muqueuses  à  épithélium  pavimenteux  et  édifie  sur  cette  hypo- 
thèse une  théorie  des  muqueuses  réfractaires  à  cette  inflammation, 
d'ailleurs  en  opposition  avec  les  faits.  Cet  auteur  nie  l'existence 
de  la  cystite  du  corps  d'origine  blennorrhagique,  et  robservation 
attentive  des  résultats  du  traitement  démontre  que  dans  certains 
cas  assez  rares  Tinflammation  blennorrhagique  peut  se  propager  au 
corps  de  la  vessie.  Dans  quelques  cas,  en  effet,  le  traitement  par  les 
instillations  de  nitrate  d'argent  fait  bien  disparaître  tous  les  symp- 
tômes fonctionnels,  sauf  un  certain  degré  de  fréquence,  mais  laisse 
persister  un  léger  dépôt  purulent  des  urines,  qui  ne  redeviennent 
claires  qu'après  quelques  lavages  avec  la  solution  au  500''.  Gela  nous 
parait  bien  démontrer  l'existence  d'une  cystite  du  corps  que  ne  peu- 
vent influencer  les  instillations,  dont  l'action  est  limitée  aux  envi- 
rons du  col,  et  qui  cède  rapidement  quand  des  lavages  ont  mis  la 
solution  médicamenteuse  en  contact  avec  toute  l'étendue  de  la  mu- 
queuse. 
En  résumé  : 

i^  La  cystite  n'est  pas  un  stade  normal  de  la  blennorrhagie,  mais 
une  complication  dont  on  a  généralement  exagéré  la  fréquence. 

2^  Son  développement  pourra  être  expliqué  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  par  l'existence  d'une  cause  locale  ou  générale. 

3^  Parmi  les  causes  locales,  M.  Guyon  a  signalé  le  transport  du  pus 
blennorrhagique  dans  la  vessie  par  une  injection  mal  faite;  mais  cette 
sorte  d'auto-inoculation  n'est  pas  toujours  suivie  de  cystite,  quoi- 
qu'elle en  soit  une  cause  fréquente. 

A^  Les  causes  générales  sont  la  diathèse  arthritique  ou  tubercu- 
leuse ou  un  surmenage  passager. 
5®  Le  début  peut  être  très  tardif  par  rapport  à  celui  de  l'uréthrite. 
6^  La  cystite  blennorrhagique  a  une  marche  spéciale,  caractérisée 
surtout  par  une  grande  tendance  aux  rechutes,  même  à  longue 
échéance. 

7<>  La  cystite  blennorrhagique  est  généralement  limitée  au  col,  mais 
elle  peut  aussi  s'étendre  au  corps  de  la  vessie. 

1.*  Bonnières,  Recherches  nouvelles  sur  la  blennorriiagie  {Archives  générales  de  mé^ 
decine,  1874,  t.  I,  p.  404). 
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Rétrécissements  de  l'urèthre. 

Tous  les  auteurs  signalent  la  cystite  comme  complication  des  rétré- 
cissements de  l'urèthre^  et  ceux-ci  font  partie  de  toutes  les  énumé- 
rations  des  causes  do  l'inflammation  aiguë  ou  chronique  de  la  vessie; 
mais,  en  dehors  de  Tindication  vague  du  fait,  nous  n'avons  trouvé 
nulle  part  de  renseignements  sur  la  fréquence  et  Tépoque  de  déve- 
loppement de  la  cystite  des  rétrécis. 

Notre  étude  a  porté  sur  24  rétrécis  reçus  à  l'hôpital,  c'est-à-dire 
rétrécis  graves,  très  étroits,  difficilement  dilatables  ou  compliqués 
d'abcès  urineux,  les  rétrécissements  ordinaires,  à  l'hôpital  Necker, 
étant  soignés  au  dehors  et  venant  simplement  se  faire  passer  des 
bougies  tous  les  deux  jours.  Nous  n'avons  pas  voulu  faire  entrer 
ces  derniers  dans  notre  statistique,  à  cause  de  l'impossibilité  d'ob- 
tenir qu'ils  apportent  tous  les  jours  leurs  urines  des  24  heures, 
dont  l'examen  est  indispensable  à  la  précision  des  observations. 

Sur  ces  24  rétrécis  graves,  3  seulement  avaient  des  urines  norma- 
les; nous  croyons,  sans  avoir  de  chiffres  précis  à  donner,  que  la  cys- 
tite est  beaucoup  moins  fréquente  dans  les  cas  moins  avancés. 

Nos  observations  ne  nous  permettent  pas  d'indiquer  Tépoque  d'ap- 
parition de  la  cystite;  en  tout  cas,  elle  n'est  pas  nécessairement  ni 
surtout  exclusivement  liée  à  l'étroitesse  du  rétrécissement,  dont  le 
rôle  est  cependant  important.  Nous  n'avons  pu  déterminer  non  plus 
si  le  siège  plus  ou  moins  antérieur  du  rétrécissement  avait  une  in- 
fluence quelconque  sur  la  production  de  la  cystite,  ni  la  part  qu'il 
fallait  faire  au  développement  plus  ou  moms  rapide  de  la  stricture 
uréthrale.  Il  serait  intéressant  de  comparer  à  ce  point  de  vue  les 
rétrécissements  traumatiques  aux  rétrécissements  blennorrhagiques. 

On  peut  admettre  que  le  rétrécissement  de  l'urèthre  soit  dans  cer- 
tains cas  la  cause  immédiate  de  la  cystite,  et  ces  cas  seraient  fré- 
quents si  l'on  s'en  tenait  aux  renseignements  fournis  par  les  malades  ; 
mais,  toutes  les  fois  que  la  cystite  s'est  développée  sous  nos  yeux  chez 
des  rétrécis,  nous  avons  trouvé  une  cause  occasionnelle,  le  rétrécis- 
sement jouant  le  rôle  de  cause  prédisposante.  Un  refroidissement, 
une  fatigue,  un  excès,  un  cathétérisme  et  surtout  une  de  ces  réten- 
tions aiguës  passagères  habituelles  aux  rétrécis,  font  éclater  une 
cystite  quelquefois  peu  durable,  mais  qui  finit  par  s'établir  à  l'état 
chronique.  Quant  à  la  rétention  incomplète  chronique  sans  disten- 
sion, dont  la  fréquence  chez  les  rétrécis  n'est  d'ailleurs  pas  bien 
établie,  nous  ne  connaissons  pas  exactement  ses  rapports  avec  la 
cystite;  pour  nous,  ce  sont  deux  phénomènes  du  môme  ordre  pouvant 
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coexister,  mais  ne  se  commandant  pas  nécessairement,  la  rétention 
incomplète,  ici  comme  toujours,  facilitant  seulement  la  production 
de  l'inflammation  vésicale. 

Enfin,  un  sujet  qui  avait  encore  des  urines  claires  peut  les  voir 
se  troubler  pendant  le  traitement  du  rétrécissement  :  les  bougies 
fines  à  demeure  et  les  sondes  à  demeure  après  Turéthrotomie  peu- 
vent être  Toccasion  du  développement  de  la  cystite,  toujours  légère 
et  passagère  dans  ce  cas.  Chez  deux  malades,  le  passage  des  Béni- 
qués  après  Turéthrotomie  a  ramené  un  léger  degré  de  cystite. 

n  importe  de  faire  remarquer  que  Texamen  des  urines  est  indis- 
pensable pour  le  diagnostic  de  la  cystite,  surtout  dans  ces  condi- 
tions. La  fréquence  des  mictions  est  en  effet  sans  rapport  nécessaire 
avec  la  cystite;  elle  peut  exister  sans  trouble  des  urines  ou  sur- 
vivre aux  autres  symptômes  de  Tinflammation  vésicale;  plus  rare- 
ment elle  peut  manquer  quoique  les  urines  soient  purulentes, 
comme  nous  en  avons  observé  un  cas.  Ce  fait  a  d'ailleurs  été  bien 
mis  en  lumière  par  Thompson,  qui  dit  que  «  les  besoins  répétés  des 
rétrécis  peuvent  tenir  soit  à  la  diminution  de  capacité  de  la  vessie, 
soit,  et  bien  plus  fréquemment,  à  une  augmentation  de  l'irritabilité 
de  l'organe  qui  peut  déterminer  une  cystite  chronique  ou  en  être  le 
résultat,  soit  encore  à  des  modifications  de  Turine,  soit  enfin,  et  c'est 
le  cas  le  plus  fréquent,  à  l'action  combinée  de  ces  trois  causes.  » 

La  cystite  des  rétrécis  est  en  général  peu  intense  et  facile  à*  guérir, 
même  quand  elle  dure  depuis  longtemps.  Sur  nos  21  cas,  17  ont 
guéri  sans  traitement  spécial,  sous  la  seule  influence  de  la  dilata- 
tion ou  de  Turéthrotomie.  L'un  d'eux  môme,  longtemps  infranchis- 
sable, a  vu  sa  cystite  disparaître  sous  l'influence  seule  du  repos 
au  lit,  malgré  des  tentatives  répétées  pour  passer  une  bougie  à  tra- 
vers son  rétrécissement.  Sur  les  quatre  dont  la  cystite  a  nécessité 
un  traitement  spécial,  deux  avaient  une  cystite  blennorrhagique  très 
nette  qui  a  complètement  guéri  par  l'emploi  des  instillations  de 
nitrate  d'argent;  le  troisième  qui  a  quitté  l'hôpital  avec  des  uiines 
encore  un  peu  sales,  n'a  pu  nous  renseigner  sur  le  début  de  sa  cys- 
tite, mais  avait  eu  un  grand  nombre  de  blennorrhagies;  enfin  le 
quatrième  âgé  de  soixante-quinze  ans,  avait  une  hypertrophie  pros- 
tatique ;  sa  cystite  s'est  améliorée  après  l'uréthrotomie  interne  ;  mais 
il  a  dû  se  soumettre  pendant  plusieurs  mois  aux  lavages  vésicauz 
avec  le  nitrate  d'argent  au500o  et  l'acide  borique. 

Quand  la  cystite  doit  guérir  sans  traitement  spécial,  ramélioration 
est  très  précoce;  elle  est  plus  ou  moins  rapide  suivant  le  mode 
de  traitement  du  rétrécissement  que  l'on  emploie.  L'uréthrotomie 
interne  fait  quelquefois  disparaître,  du  jour  au  lendemain,  le  trouble 


^..  ^ 


HACHE.  —  PATH06ÉNCE  DBS  CYSTITES  271 

dea  urines,  malgré  la  sonde  à  demenre;  le  plus  souvent,  les  urines 
ne  s'éclaircissent  qu'un  jour  ou  deux  après  Pablation  de  celle-ci 
L'amélioration  est  trop  rapide  pour  qu*on  puisse  Tattribuer  aux 
quelques  lavages  boriopiés  que  Ton  fait  pour  déboucher  la  sonde.  En 
cas  de  dilatation  par  les  bougies,  la  cystite  s'améliore  ordinairement 
dès  les  premières  séances;  elle  a  disparu  dans  nos  cas  vers  la  qua- 
trième ou  la  cinquième  après  le  passage  des  numéros  10  ou  12  de  la 
filière  Cbarrière.  Nous  avons  toujours  vu  la  légère  poussée  de  cystite, 
qui  peut  être  provoquée  par  le  traitement  du  rétrécissement,  guérir 
très  rapidement  et  spontanément  aussitôt  après  la  suppression  de  sa 
cause,  ablation  de  la  sonde  ou  de  la  bougie  à  demeure,  ou  éloigne- 
ment  des  séances  de  dilatation.  Exceptons  toutefois  la  cystite  qui 
peut  succéder  à  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  ouverte,  comme  elle 
l'est  toujours  i^rès  l'orétidrotomie,  chez  les  sujets  atteints  de  réten- 
tion incomplète  un  peu  abondante,  cystite  qui  peut  acquérir  une  cer- 
taine gravité  si  l'on  ne  s'oppose  à  temps  à  son  développement  en 
bouchant  ou  en  enlevant  la  sonde  au  moment  où  se  produit  l'hémor- 
rbagie  ex  vacuOy  qui  est  le  premier  symptôme  de  ]a  congestion 
vésicale. 

Lorsque  la  dilatation  du  rétrécissement  ne  fait  pas  disparaître  le 
trouble  des  urines,  il  faut  penser  ài'existence  d'une  cystite  blennor- 
rbagique  ou  d^une  hypertrophie  prostatique.  En  cas  de  cystite  blen- 
norrhagique,  les  troubles  de  la  miction  ont  débuté  aussitôt  après  ou 
pendant  une  blennorrhagie,  et  le  début  des  symptômes  propres  au 
rétrécissement  peut  avoir  été  masqué  par  ceux  de  la  cystite. 

En  somme,  la  cystite  des  rétrécis,  quand  elle  n'est  pas  compliquée 
d'une  autre  cause  d'inflammation  vésicale,  guérit  donc  rapidement  par 
la  simple  suppression  de  la  cause,  du  rétrécissement.  Nous  insistons 
sur  ce  fait,  parce  que  certains  auteurs  ont  conseillé  de  ne  faire  l'uré  - 
throtomie  ou  la  dilatation  qu'après  avoir  soigné  la  cystite,  tandis 
qu'au  contraire  la  cystite,  surtout  si  elle  a  quelque  gravité,  est  une 
indication  de  plus  à  faire  disparaître  rapidement  l'obstacle  uréthral. 

Yoyons  maintenant  comment  on  peut  expliquer  la  production  de 
rinflammation  vésicale  sous  Tinfluence  des  rétrécissements  de  Turè- 
thre.  Voillemier  et  Le  Dentu  invoquent  la  stagnation  pour  expliquer 
la  production  de  la  cystite  chronique  et  l'inflammation  par  propa- 
gation pour  la  cystite  aijuë.  Thompson  donne  aussi  la  stagnation 
comme  cause  principale»  mais  il  reconnaît  que  V augmentation  de 
Virritabilité  vésicale  peut  aboutir  à  la  cystite  chronique,  ce  qui  se 
rapproche  beaucoup  de  la  cystite  par  dysurie  que  nous  admettons  ici 
avec  Mercier  et  Valette. 

Nous  avons  vu  en  effet,  en  étudiant  la  cystite  par  rétention,  que  la 
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stagnation  n*est  pas  une  cause  suffisante  de  cystite;  d'ailleurs  la  cys- 
tite des  rétrécis  existe  souvent  sans  rétention;  quant  à  rinflamma- 
tion  par  propagation,  elle  ne  nous  parait  guère  défendable  ici,  puis- 
que les  cystites  guérissent  au  moment  même  où  le  cathétérisme 
développe  ou  exaspère  une  uréthrite.  La  présence  de  Tobstacle  uré- 
thral  et  l'excès  de  travail  qu'il  impose  à  la  vessie  expliquent  parfaite- 
ment au  contraire  la  suractivité  fonctionnelle  du  muscle  vésical. 
Si  la  congestion  qui  raccompagne  ne  sufût  pas  habituellement  à  elle 
seule  pour  engendrer  la  cystite,  elle  constitue  au  moins  une  cause 
prédisposante  puissante  qui  la  fait  éclater  sous  l'influence  de  la 
moindre  cause  occasionnelle. 

Ce  chapitre  peut  se  résumer  dans  les  lignes  suivantes  : 

La  cystite  est  une  complication  fréquente,  mais  ordinairement  tar- 
dive des  rétrécissements  de  Turèthre  ;  elle  se  montre  le  plus  souvent 
sous  forme  de  poussées  aiguës  passagères  avant  de  s'établir  à  l'état 
chronique. 

La  fréquence  des  mictions  chez  les  rétrécis  est  sans  rapport 
nécessaire  avec  l'existence  et  le  degré  de  la  cystite. 

Celle-ci  disparait  en  général  sous  la  seule  influence  de  l'incisioû 
ou  de  la  dilatation  du  rétrécissement. 

Elle  est  préparée  par  ]a  congestion  due  à  la  suractivité  fonction- 
nelle delà  vessie,  dont  la  prolongation  est  peut-être  dans  certains  cas 
une  cause  suflisante  d'inflammation  ;  mais  le  plus  souvent  la  cystite 
n'éclate  que  sous  Tinfluence  d'une  cause  occasionnelle. 

Il  faut  distinguer  de  la  cystite  des  rétrécis  la  cystite  blennorrha- 
gique  ou  par  hypertrophie  prostatique  chez  les  rétrécis. 


Corps  étrangers  de  l'urèthre  et  altérations  de  la  prostate. 

Les  corps  étrangers  de  Vurèthre  sont  presque  toujours  et  rapide- 
ment suivis  de  cystite,  pour  peu  que  leur  volume  ne  soit  pas  extrê- 
mement petit.  On  voit  donc,  d'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut, 
que  les  corps  étrangers  seront  une  cause  de  cystite  bien  plus  active 
s'ils  sont  arrêtés  dans  l'urèthre  que  s'ils  séjournent  dans  la  vessie. 
La  cystite  qui  se  développe  dans  ces  conditions  peut  être  attribuée 
soit  à  une  propagation  de  l'inflammation  uréthrale,  soit  à  l'obstacle 
à  l'émission  de  l'urine  que  détermine  le  corps  étranger.  Nous  croyons 
que  cette  dernière  cause  joue  le  rôle  le  plus  important,  et  nous  nous 
sommes  déjà  assez  expliqués  sur  la  facilité  avec  laquelle  s'enflamme 
la  vessie  en  cas  d'obstacle  au  cours  de  l'urine,  et  surtout  d'obstacle 
rapidement  constitué,  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir.  Nous  confondons 
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avec  les  corps  étrangers  les  calculs  de  l'urèthre,  dont  le  développe- 
ment de  toutes  pièces  dans  le  canal  et  même  Taccroissement  sur 
place  sont  exceptionnels. 

Nous  citerons  comme  exemple  rare  de  tolérance  pour  un  calcul  de 
Turèthre  Tobservation  communiquée  par  M.  Follet,  de  Lille,  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  et  sur  laquelle  M.  Guyon  a  fait  un  rapport  dans  la 
séance  du  9  janvier  4884.  Ce  calcul  existait  depuis  huit  ans,  chez  un 
enfant  de  quinze  ans,  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  et 
avait  atteint  un  volume  de  4  centim.  5  sur  2  centim.  5  et  un  poids 
de  30  grammes,  sans  déterminer  de  rétention;  la  cystite  paraissait 
n'exister  que  depuis  quelques  semaines  quand  l'extraction  de  ce  caN 
cul  fut  feite  par  la  voie  périnéale,  ce  que  M.  Guyon  explique  par 
rinfluence  préservatrice  de  la  contractilité  puissante  de  la  vessie 
chez  cet  enfant. 

Les  affections  de  la  prostate  aiguës  ou  chroniques  ne  provoquent 
dans  la  grande  majorité  des  cas  l'inflammation  vésicale  que  par 
l'obstacle  qu'elles  peuvent  apporter  à  l'émission. de  l'urine.  Dans  la 
prostatite  aiguë,  même  quand  elle  se  termine  par  abcès,  la  propaga- 
tion de  l'inflammation  à  la  vessie  est  exceptionnelle,  et  la  fréquence 
à  peu  près  normale  des  mictions  (Segond)  ^  ainsi  que  l'absence  de 
troubles  des  urines  (Fournier)  sont  données  comme  caractères  diffé- 
rentiels entre  cette  affection  et  la  cystite  du  col.  Toutefois,  la  prosta- 
tite déterminant  de  la  dysurie  et  souvent  même  de  la  rétention,  peut 
se  compliquer  de  cystite  par  ce  mécanisme. 

Quant  aux  affections  chroniques  de  la  prostate  et  en  particulier  à 
l'hypertrophie  si  commune  de  cet  organe,  nous  avons  vu  que  la  len- 
teur du  développement  de  l'obstacle  qui  en  résulte  pouvait  permettre 
à  la  vessie  d'échapper  longtemps  à  l'inflammation  malgré  des  lésions 
très  avancées,  dont  la  rétention  chronique  avec  distension  de  tout 
l'arbre  urinaire  est  un  des  derniers  termes.  D'autre  part,  il  est  inutile 
d'insister  sur  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  se  trouve 
alors  la  vessie  :  on  sait  en  effet  que  la  cystite  se  développe  chez  les 
prostatiques  sous  la  moindre  influence  avec  une  facilité  qui  n'a 
d'égale  que  la  déplorable  ténacité  qu'elle  oppose  souvent  à  tous  les 
movens  de  traitement. 

Néphrites. 

L'influence  des  affections  rénales  sur  la  vessie  est  encore  assez 
obscure,  et  nous  ne  trouvons  à  ce  sujet  dans  les  auteurs  que  des 
indications  assez  vagues. 

1.  Segond,  Des  abcès  chauds  de  la  prostate  et  du  phlegmon  périprosiatique.  Thèse 
de  Pana,  1880. 

Rbv.  de  chih.,  tome  IV.  —  1884.  18 
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Dans  les  néphrites  d*ordre  médical,  qui  ne  s'accompagnent  pres- 
que jamais  de  cystite,  on  peut  cependant  noter  de  l'irritabilité  vési- 
cale  quand  les  urines  sont  très  concentrées,  dans  la  néphrite  paren- 
chymateuse  chronique  par  exemple.  Dans  le  tableau  symptomatique 
de  cette  affection  tracé  par  Labadie-Lagrave  dans  son  article  Rein  da 
Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  umb 
voyons  en  effet  que  les  malades  ont  des  mictions  fréquentes,  mais 
que  la  quantité  rendue  à  chaque  fois  est  minime,  la  quantité  totale 
rendue  en  vingt-quatre  heures  étant  de  500  à  600  grammes.  11  n'y  a 
guère  d'autre  cause  à  invoquer  ici,  que  la  composition  des  urines,  qm 
sont,  d'après  le  même  auteur,  très  concentrées,  très  riches  en  acide 
urique,  en  urates  et  en  urée  et  contiennent  souvent  5  0/0  d'albu- 
mine, des  détritus  épithéliaux,  du  mucus  et  des  cylindres.  En  cas  de 
polyurie,  dans  la  néphrite  interstitielle,  par  exemple,  on  n'observe 
rien  de  tel,  et  la  fréquence  des  mictions  est  parfaitement  eiLpliqaée 
par  l'augmentation  de  la  quantité  des  urines. 

Quant  aux  néphrites  suppurées  qui  se  présentent  à  Tobeervation 
des  chirurgiens,  leur  influence  sur  la  vessie  est  beaucoup  plus  diffi- 
cile à  déterminer.  Le  plus  souvent  du  reste,  la  cystite  est  le  phéno- 
mène initial  et  a  déterminé  une  pyélo-néphrite  ascendante;  dans 
quelques  cas  seulement,  c'est  l'inverse  qui  a  lieu  (Marlet).  Chanvel 
dit  que  les  cystites  descendantes  consécutives  à  la  pyélite  ou  à  la 
pyélo-néphrite  sont  rares,  et  les  range  à  côté  des  cystites  par  propa- 
gation ;  Voillemier  et  Le  Dentu  au  contraire  invoquent  l'altération  des 
urines  pour  expliquer  la  cystite  qui  accompagne  forcément  toute  né- 
phrite chronique.  Mons  parle  de  cystites  consécutives  aux  néphrites 
qui  peuvent  Survenir  après  l'accouchement,  sans  se  prononcer  sur 
le  mécanisme  de  leur  production.  Enfin  il  est  démontré  que  la  tuber- 
culisation  vésicale  peut  être  précédée  pendant  un  certain  temps  par 
une  néphrite  de  même  nature. 

Le  développement  d'une  inflammation  vésicale  consécutive  à  la 
pyélo-néphrite  paraît  doncr  admis;  mais  il  est  bien  difficile  de  déter- 
miner par  quel  mécanisme  elle  prend  naissance  et  si  on  doit  l'attri- 
buer soit  à  la  propagation  de  l'inflammation  le  long  des  uretères,  soit 
à  la  seule  influence  des  modifications  de  l'urine,  mélangée  de  pus 
et  toujours  sécrétée  alors  en  plus  grande  abondance.  M.  le  profes- 
seur Guyon  a  insisté  sur  la  valeur  de  cette  polyurie  trouble  dans  le 
diagnostic  des  lésions  rénales. 

L'inflammation  par  propagation  nous  parait  devoir  être  admise 
dans  la  plupart  des  cas,  par  analogie  avec  ce  que  l'on  observe  dans 
les  pyélo-néphrites  ascendantes,  où  l'autopsie  nous  a  souvent  permis 
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de  voir  la  poussée  aiguë  qui  avait  amené  la  mort  inscrite,  pour  ainsi 
dire,  le  long  de  l'uretère  comme  à  la  surface  du  bassinet. 

Quand  l'intégrité  des  uretères  ne  permet  pas  d'invoquer  cette  cause 
de  cystite,  on  peut  en  rattacher  le  développement  aux  changements 
de  composition  de  Turine,  qui,  peu  actifs,  comme  nous  Tavons  vus 
qaandla  muqueuse  vésicale  est  saine,  trouvent  ici  un  terrain  où  Tin- 
flammation  est  préparée  par  la  congestion  que  Ton  observe  si  sou^ 
vent  dans  tout  appareil  dont  un  point  quelconque  est  enflammé  et 
dont  le  pdDt  de  départ  est  dans  le  centre  dlnnervation  commun  aux 
divers  oignes  dont  cet  appareil  se  compose. 

Il  ÊiHt  mettre  à  part  les  cystites  tuberculeuses  consécutives  aux 
néphrites  de  même  nature  et  dont  la  production  peut  être  expliquée 
dans  certmns  cas  par  la  doctrine  de  Tauto^inoculation. 

Inflammation  des  organes  voisins. 

La  cystite  peut  encore  survenir  consécutivement  à  l'inflammation 
des  organes  qui  Tentourent  sans  être  avec  elle  en  continuité  de  tissu. 
Nous  n'avons  qu'à  signaler  ici  Texistence  de  cette  variété  de  cystite 
(]ui  est  très  rare  chez  l'homme,  où  on  l'a  seulement  signalée  à  la 
suite  d'affections  inflammatoires  du  péritoine  et  du  rectum.  Elle 
prend  au  contraire  chez  la  femme  une  grande  importance,  et  les 
maladies  diverses  de  Tutérus  et  du  vagin  retentissent  souvent  sur 
le  réservoir  urinaire,  comme  nous  allons  le  voir  en  étudiant  les  par- 
ticularités que  présente  la  cystite  chez  la  femme. 

C)rstite  chez  la  femme. 

L'étude  de  la  cystite  chez  la  femme  mérite  un  chapitre  spécial,  car 
nous  allons  voir  qu'on  rencontre  chez  elle  tout  un  groupe  de  causes 
prédisposantes  et  déterminantes  qui  n'existent  pas  chez  l'homme,  et 
dont  quelques-unes  impriment  souvent  à  l'inflammation  vésicale  des 
caractères  particuliers.  La  femme  reste  en  même  temps  soumise  à 
tontes  les  causes  de  cystite  que  nous  venons  d'étudier  chez  l'homme, 
sauf  bien  entendu  les  altérations  de  la  prostate  et  l'es  rétrécissements 
de  Turèthre,  très  exceptionnels  chez  elle.  L'absence  de  ces  lésions 
est  largement  compensée  par  les  causes  spéciales  de  cystite  que  nous 
allons  énumérer;  la  femme  est  donc  tout  aussi  exposée  que  l'homme 
à  la  cystite,  et  des  travaux,  pour  la  plupart  récents,  ont  montré  que 
cette  affection  était  loin  d'être  rare  chez  elle,  comme  on  l'avait  admis 
à  tort. 

Il  &ut  bien  reconnedtre  cependant  que  sur  l'ensemble  des  malades 
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qui  viennent  trouver  le  chirurgien  pour  une  cystite,  à  l'hôpital  par 
exemple,  les  hommes  sont  en  proportion  très  notablement  supérieure 
aux  femmes.  On  est  frappé,  en  lisant  les  ouvrages  des  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  cette  question,  du  désaccord  apparent  qui  existe 
entre  ces  données  de  la  clinique  et  le  nombre  relativement  considé- 
rable de  cas  que  leurs  investigations  leur  ont  permis  de  découvrir. 
On  a  cherché  à  expHquer  cette  contradiction  en  invoquant  la  pudeur 
féminine,  raison  de  peu  de  valeur,  si  l'on  songe  au  nombre  considé- 
rable de  malades  qui  viennent  .consulter  pour  les  affections  utérines 
les  plus  légères.  La  cystite  de  la  femme  veut  être  cherchée,  peut- 
être  parce  qu'elle  est  souvent  moins  douloureuse  que  chez  l'homme, 
mais  surtout  parce  que  leë  connexions  intimes  de  la  vessie  avec  l'uté- 
rus trompent  souvent  la  malade  et  le  médecin  et  font  tout  rapporter 
à  ce  dernier  organe. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  causes  communes  aux  deux  sexes 
dans  Tétiologie  de  la  cystite;  nous  venons  de  les  développer,  et  il 
faut  seulement  en  déduire  les  altérations  de  la  prostate  et  les  rétré- 
cissements de  Turèthre  ;  nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  cer- 
taines de  ces  causes,  le  refroidissement  local  et  la  résistance  aux 
besoins  d'uriner,  paraissent  se  rencontrer  plus  souvent  chez  la  femme 
que  chez  l'homme. 

Nous  diviserons  en  deux  classes  les  causes  de  cystite  spéciales  à  la 
femme,  suivant  qu'elles  sont  liées  à  la  grossesse  et  à  l'accouchement, 
ou  qu'elles  en  sont  indépendantes. 

Parmi  les  cystites  qui  se  développent  dans  le  cours  de  la  grossesse, 
les  plus  nombreuses  et  les  plus  anciennement  connues  sont  dues  à 
une  cause  mécanique  et  succèdent  presque  constamment  à  une  réten- 
tion complète  ou  incomplète  (Barnes)  ^,  qui  est  généralement  précé- 
dée d'irritation  vésicale  sans  cystite.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  ici 
sur  le  mécanisme  par  lequel  la  rétention  détermine  la  cystite,  ques- 
tion qui  nous  a  longuement  occupé  plus  haut  ;  rappelons  seulement 
que  l'apparition  rapide  et  la  persistance  de  l'obstacle  à  l'émission  de 
l'urine  ont  une  importance  de  premier  ordre.  Mons  signale  la  consti- 
pation comme  une  cause  possible  de  rétention  et  de  cystite  pendan- 
la  grossesse,  mais  la  cause  de  beaucoup  la  plus  importante  de  ces 
accidents  est  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide.  Pour  la  plupart  des 
accoucheurs,  la  rétroversion  serait  le  phénomène  initial  ;  pour  Depaul 
au  contraire,  la  rétention  d'urine  serait  primitive  et  la  rétroversion 


1.  Barnes,  Clinical  lectures  an  affections  of  the  bladder  in  their  relation  to  utérine 
and  peri-uterine  diseases  {The  Lancet,  1875,  p.  5-187  et  640), 


r^ 


HACHE.  —  PATHOGÉNIB  DES  CYSITTES  277 

secondaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  déviation  utérine  une  fois  produite 
est  la  véritable  cause  de  la  persistance  et  de  la  gravité  possible  des 
accidents.  Ceux-ci  éclatent  à  une  époque  déterminée,  vers  le  troi- 
sième et  le  quatrième  mois  de  la  grossesse,  et  peuvent  revêtir  deux 
formes,  la  forme  rapide  et  la  forme  lente.  Dans  cette  dernière,  on 
peut  rencontrer  toutes  les  lésions  de  la  rétention  chronique  incom- 
plète avec  distension  des  prostatiques  (Eug.  Monod)  S  mais  la  cystite 
est  rare,  si  bien  que  la  mort  a  pu  survenir  dans  plusieurs  cas  sans 
que  le  diagnostic  fût  posé;  dans  la  première  au  contraire,  le  dévelop- 
pement de  l'inflammation  vésicale  est  la  règle,  si  l'intervention  n'est 
pas  très  précoce. 

Une  autre  cause  de  rétention,  signalée  par  Gazeaux,  est  la  dévia- 
tion de  l'urèthre  et  du  col  vésical,  qui  peut  se  produire  quand  l'uté- 
nis  remonte  vers  Tabdomen  ;  dans  quelques  cas,  l'urèthre  serait 
comme  plié  en  deux  sur  la  face  postérieure  de  la  symphyse.  C'est  là 
un  accident  de  la  fin  de  la  grossesse.  A  la  même  période,  la  cystite 
peut  encore  se  développer  lentement^  par  simple  pression  de  l'utérus 
gravide,  sans  déviation  (Mons).  D'après  Playfair  *,  une  autre  cause 
mécanique  pourrait  encore  intervenir  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse  :  c'est  la  position  oblique  du  fœtus  dans  Futérus,  qui  pourrait 
déterminer  un  appareil  symptomatique  inquiétant,  avec  fréquence 
extrême  des  besoins,  épreintes  douloureuses  et  aboutir  rapidement 
à  rinflammation  vésicale;  tous  les  accidents  disparaîtraient  dès  qu'on 
aurait  modifié  par  des  manœuvres  externes  la  position  du  fœtus. 

Mais  dans  les  premières  semaines  de  la  grossesse,  avant  la  fin  du 
premier  mois,  à  une  époque  par  conséquent  où  aucune  action  méca- 
nique ne  peut  être  mise  en  cause,  on  peut  observer  une  variété  de 
cystite  qa'£ug.  Monod  a  décrite  le  premier.  Pour  cet  auteur,  la  vessie 
est  à  ce  moment  dans  un  état  d'imminence  morbide  par  suite  de  la 
congestion  de  voisinage  qu'expliquent  les  connexions  vasculaires 
intimes  de  cet  organe  avec  l'utérus,  et  la  cause  la  plus  légère,  refroi- 
dissement, écart  de  régime,  etc.,  suffit  pour  faire  éclater  les  accidents. 
MM.  Terrillon  et  Guéniot  Qnt  aussi  appelé  l'attention  de  la  Société  de 
chirurgie  ^  sur  cette  hyperhémie  des  organes  pelviens  pendant  la 
grossesse  qui  se  traduit  par  une  irritabilité  vésicale  qu'on  observe 


1.  Eog.  Monod,  Etude  clinique  de  la  cystite  cheM  la  femme  considérée  epéeialerhent 
dam  tes  rapports  avec  la  grossesse  et  Vaccouchement  (Annales  de  gynécologie,  1880, 
fTol.,  p.  167,  255  et  341). 

2.  Playfair,  Vessie  irritable  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  (Trans.  of  obst, 
Society  of  London,  1871,  t.  XIII  ;  analysé  in  Revue  des  sciences  médicales^  t.  I,  p.  203). 

3.  Société  de  chirurgie,  séance  du  16  mars  1880. 
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souvent  et  gui  se  transforme  facilement  en  cystite  sous  Tinfluence 
de  la  moindre  cause  occasionnelle. 

On  voit  que  les  diverses  variétés  de  cystite  que  Ton  peut  observer 
dans  le  cours  de  la  grossesse  répondent  chacune  à  une  période  dif- 
férente de  l'évolution  utérine.  Pendant  le  premier  mois,  on  n'obser- 
vera que  la  cystite  congestive^  pour  ainsi  dire,  que  nous  venons  de 
décrire  ;  du  troisième  au  quatrième  mois,  on  observera  la  cystite  con- 
sécutive.à  la  rétroversion,  et  vers  ]a  môme  époque  celle  que  Playfair 
attribue  à  une  position  oblique  du  fœtus  et  qui  se  confond  peut-être 
avec  la  précédente;  enfin  à  la  fin  de  la  grossesse,  on  pourra  voir  l'in- 
flammation de  la  vessie  succéder  à  la  pression  de  l'utérus  non  dévié 
ou  à  une  rétention  par  coudure  de  Turèthre.  Il  est  inutile  de  faire 
remarquer  que  la  cystite  que  nous  avons  appelée  congestive,  peut  se 
développer  à  toutes  les  périodes  de  la  grossesse,  mais  c'est  surtout 
au  début  qu'on  peut  la  distinguer  nettement  des  autres. 

Après  l'accouchement,  il  y  a  des  cystites  traumatiques  qu'il  nous 
suffit  de  signaler;  leur  existence  après  des  accouchements  laborieux 
est  en  effet  universellement  admise,  et  leur  degré  de  fréquence  est 
seul  discuté.  Dans  les  cas  où  aucune  compression  locale  ne  peut  être 
mise  en  cause,  il  s'agirait  pour  Hervieux  presque  constamment  de  cys- 
tites toxiques.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  ces  cystites  seraient  au 
moins  très  rares  (Mons),  sans  parler  bien  entendu  des  cas  où  les  ac- 
cidents vésicaux  ne  sont  qu'une  complication  sans  importance  d'une 
intoxication  puerpérale  confirmée.  Plus  fréquentes,  d'après  Mons, 
seraient,  dans  ces  conditions,  les  cystites  par  propagation;  il  admet 
aussi  avec  Olshausen  quePinflammation  vésicale  peut  succéder  à  Tin- 
troduotion  de  lochies  dans  la  vessie  au  moment  d'un  cathétérisme. 
Mais  la  cystite  peut  encore  se  développer  sans  cathétérisme,  sans  in- 
flammation de  voisinage,  sans  traumatisme  après  un  accouchement 
parfaitement  normal  ou  môme  après  une  fausse  couche,  comme  Eug. 
Monod  en  a  rapporté  des  exemples.  Il  faut  alors  admettre  avec  cet- 
auteur,  comme  pour  la  cystite  du  début  de  la  grossesse,  une  conges- 
tion par  communauté  vasculaire,  qu'explique  surabondamment  l'in- 
volution  utérine  et  qui  rend  la  moindre  cause  occasionnelle,  le  froid 
en  particulier,  capable  de  déterminer  l'inflammation  de  l'organe . 

Enfin  on  a  encore  attribué  à  l'accouchement  la  production  d'une 
lésion  du  col  vésical  dont  l'existence  est  encore  contestée  :  nous  vou- 
Ions  parler  des  fissures  du  col  qui  seraient  analogues  aux  fissures  à 
l'anus.  Spiegelberg*,  de  Breslau,  paraît  être  le  premier  qui  ait  donné 


1*  Spiegelberg,  Ueier  die  Fissur  des  BlasenhalseSf  mit  BetMrkungen  ûher  die  rapide 
Dilatation  des  Hamrôhre  beim  Weibe  {Berlin,  klin.  Wochenschnft,  1875,  n»  16,  p.  lOÎ). 
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ane  description  précise  de  cette  lésion  :  chez  une  femme  de  vingt- 
quatreans  ayant  des  douleurs,  du  ténesme  vésical  depuis  un  accouche- 
ment avec  des  urines  claires  et  transparentes,  les  dernières  gouttes 
étaot  seulement  un  peu  troubles^  la  sonde  était  d'une  introduction  très 
doaloureuse  et  ramenait  des  traces  de  sang.  Pensant  à  un  polype, 
Spiegeiberg  dilate  l'urèthre  sans  rien  trouver;  mais,  une  amélioration 
considérable  ayant  suivi  cette  dilatation,  il  la  renouvelle  au  bout  de 
deux  jours  et  voit  avec  un  spéculum  intra-utérin  de  Jobert,  à  la  partie 
la  plus  profonde  de  Turèthre,  du  côté  gauche,  une  petite  plaie  d'ap- 
parence grattuleuse,  longue  de  1  centimètre  1/2  environ,  qui  n* était 
certainefflent  pas  due  à  la  dilatation  précédente.  Il  touche  cette 
petite  plaie  avec  le  nitrate  d'argent,  et  la  malade  guérit.  Dans  un  second 
cas  analogue,  dont  le  début  remontait  aussi  à  une  couche,  il  a  cons- 
taté la  même  lésion  et  guéri  la  patienté  en  quelques  jours  après  deux 
dilatations  suivies  de  cautérisations  faites  à  quatre  jours  d'intervalle. 

Simon  *,  de  Heidelherg,  après  lui,  dit  avoir  rencontré  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  des  femmes  accusant  une  douleur  extrêmement 
TÎFe,  surtout  au  moment  de  l'émission  des  urines,  celles-ci  étant  tout  à 
Mnorraales,  et  avoir  alors  constaté  plusieurs  fois  dans  le  canal  l'exis- 
tence d'une  petite  surface  saignante  (ulcéreuse?);  la  dilatation  avec 
cautérisation  lui  a  d'ailleurs  donné  alors  des  résultats  très  variables. 
Emmet  *  a  aussi  vérifié  l'existence  de  la  fissure  du  col  vésical  dans 
uu cas  où  il  avait  ouvert  la  vessie  sans  cystite  ni  altération  rénale; 
il  en  a  démontré  l'existence  en  attirant  la  muqueuse  au  dehors  avec 
un  ténaculum. 

Sans  dire  s'il  a  vériQé  de  visu  la  réalité  de  cette  lésion,  Skene  '  dit 
avoir  rencontré  des  cas  de  fissure  qu'il  a  traités  sans  succès  par  la 
dilatation.  Heath  *  croit  à  l'existence  des  fissures  du  col  vésical,  sans 
que  Ja  démonstration  lui  en  paraisse  possible.  En  France,  Voillemier 
et  Guéneau  de  Mussy,  cités  par  Mons  et  Eug.  Monod,  admettent  aussi 
l'existence  de  cette  affection,  ainsi  que  MM.  Tillaux  ^  et  Chauvel. 
Mons  et  Eug.  Monod  au  contraire  se  montrent  peu  disposés  à  accep- 
ter cette  manière  de  voir.  En  somme,  il  paraît  difficile  actuellement 


!•  Simon,  Ueber  die  Methoden  die  upeibliche  Urinhlase  zugàngig  zu  machen,  und 
ftfftr  die  Sondirung  der  Harnleiier  bcim  Weibe  [Volkmanns Sammlung  klinischer  ]'or- 

tràge,  15  juillet  J87o,  n*»  88  (Gyna?k..  28^,  p.  61<)].  « 

2.  Emmetf  Staated  meeting,  m&rsch^]  New-York  médical  journal,  1878,  t.  XXVII,  ; 
p.  408.  "ï 

3.  Skene,  Siaated  meeting,  marsch  5;  New-York  médical  journal,  1878,  t.  XX  VU,  >i 
p.  408.  .  i 

4.  Heath,  On  dilatation  ofthe  female  urethra  {The  Lancet,  11  décembre  1873).  * 

5.  P.  Tillaux,   Traité  d'anatomie  topographique    avec  applications  à  la  chirurgie, 


Paris,  1877,  p.  854.  j 
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de  se  prononcer  sur  cette  question,  qui  demande  de  nouvelles  re- 
cherches. 

Nous  arrivons  à  la  seconde  classe  de  causes  de  cystite  propres  à  la 
femme,  à  celles  qui  sont  indépendantes  de  la  grossesse  et  de  l'accou- 
chement. Ces  causes  sont  encore  nombreuses  :  dans  la  plupart  des 
cas  de  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  chez  la  femme,  dit  Barnes, 
il  faut  en  chercher  la  cause  en  dehors  de  cet  organe  et  explorer  sys- 
tématiqueident  tous  les  organes  pelviens,  ce  qu'il  faut  toujours  faire 
d'ailleurs  toutes  les  fois  que  Tun  d'eux  est  malade. 

Ces  cystites  reconnaissent  deux  ordres  de  causes,  compression 
mécanique  ou  hyperhémie  propagée.  Ici,  comme  pour  les  cystites  de 
la  grossesse,  les  causes  mécaniques  déterminent  le  plus  souvent  la 
cystite  par  le  mécanisme  de  la  rétention  ;  on  peut  les  diviser  avec 
Barnes  en  plusieurs  catégories  suivant  que  la  cause  de  compression 
est  inhérente  à  l'utérus  (tumeurs,  augmentation  de  volume,  dévia- 
tions), qu'elle  est  extérieure  à  l'utérus,  mais  qu'elle  agit  en  le  pous- 
sant sur  la  vessie  (hématocèle,  pelvi-péritonite),  ou  qu'elle  agit  sur 
le  vagin. 

L'influence  de  l'hyperhémie  est  très  considérable,  elle  s'ajoute 
même  aux  causes  précédentes,  dont  les  efiTets  augmentent  en  général 
au  moment  des  époques  menstruelles.  Les  règles  ont,  en  effet,  une 
action  très  importante  sur  la  vessie,  qui  a  été  bien  étudiée  par  Ber- 
nadet  *  dans  sa  thèse,  faite  sous  l'inspiration  de  son  maître  S.  Laugier . 
La  fonction  menstruelle,  dit-il,  imprime  à  la  cystite  de  la  femme  un 
cachet  spécial  et  la  rend  souvent  plus  rebelle  aux  moyens  thérapeu- 
tiques :  la  congestion  dont  la  vessie  est  le  siège,  avec  tous  les  organes 
du  petit  bassin  au  moment  des  époques  cataméniales,  l'expose  à  s'en- 
flammer sous  la  moindre  influence  et  favorise  au  plus  haut  point  les 
rechutes.  Aussi  Bernadet  conclut-il  en  disant  que  la  femme  paraît 
plus  sujette  que  l'homme,  en  dehors  de  toute  cause  générale  ou  locale, 
à  contracter  une  inflammation  de  la  muqueuse  vésicale  sous  l'in- 
fluence de  conditions  hygiéniques  ou  climatériques  mauvaises.  Cet 
auteur  nous  paraît  trop  assombrir  le  pronostic  en  déclarant  la  guéri- 
son  à  peu  près  impossible  une  fois  la  maladie  établie  et  surtout  en 
faisant  de  la  mort  la  terminaison  de  l'immense  majorité  des  cas.  Les 
congestions  diverses  dont  s'accompagne  la  cessation  de  la  fonction 
menstruelle  peuvent  aussi  retentir  sur  la  vessie,  et  Civiale  avait  déjà 
signalé  la  production  facile  d'inflammations  vésicales  au  moment  de 
la  ménopause.  Dans  deux  de  nos  observations,  cette  influence  des 
règles  est  des  plus  nettes;  dans  l'une,  l'établissement  de  la  menstrua- 

1.  Bernadet,  Du  catarrhe  de  la  vettie  ches  Us  femmes  réglées,  Ib.  de  Paris,  1865, 
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tion  ût  naître  une  irritabilité  vésicale  extrême  tangente  à  la  cystite 
vraie;  dans  l'autre,  les  accidents  vésicaux,  développés  à  la  même 
époque  et  d*abord  intermittents  ont  fini  par  aboutir  à  une  inflam- 
mation constante  qui  a  heureusement  cédé  assez  rapidement  à  un 
traitement  énergique. 

Toutes  les  causes  capables  d'amener  une  hyperhémie  de  l'utérus  : 
métrites,  ulcérations  du  col,  etc.,  peuvent  agir  sur  la  vessie  comme 
les  règles  et  comme  la  grossesse;  Eug.  Monod  a  cité  ces  cystites  se- 
condaires, et  M.  Trélat,  à  la  Société  de  chirurgie  *,  a  signalé  la  corré- 
lation qui  existe  souvent  entre  les  symptômes  vésicaux  et  les  lésions 
utérines,  en  même  temps  que  la  difficulté  de  faire  la  part  de  ce  qui 
revient  à  l'utérus  et  de  ce  qui  revient  à  la  vessie  dans  ces  conditions. 
Enfin  nous  avons  déjà  signalé,  avec  Barnes,  le  retentissement  possi- 
ble de  l'inflammation  de  chacun  des  organes  du  petit  bassin  sur  la 
vessie  et  la  nécessité  de  leur  exploration  méthodique  chez  toutes  les 
femmes  qui  présentent  des  troubles  fonctionnels  du  réservoir  urinaire. 
En  résumé  ; 

La  cystite  n'est  pas  rare  chez  la  femme. 

Sans  parler  de  celles  qui  lui  sont  communes  avec  l'homme,  les 
causes  de  cystite  de  la  femme  se  divisent  en  deux  catégories  suivant 
qu  elles  sont  liées  ou  non  à  la  grossesse  et  à  Taccouchement. 

Dans  chacune  de  ces  catégories,  il  y  a  des  cystites  de  cause  méca- 
nique et  des  cystites  dont  le  développement  est  dû  à  des  congestions 
de  voisinage. 

Parmi  les  premières,  on  trouve  la  fissure  du  col  vésical,  analogue 
à  la  fissure  à  l'anus,  qui  paraît  avoir  été  constatée  par  quelques  au- 
teurs, mais  dont  l'existence  n'est  pas  démontrée. 

L'hyperhémie  due  aux  connexions  vasculaires  de  la  vessie  avec  les 
autres  organçs  pelviens,  et  surtout  avec  l'utérus,  peut  suffire  à  dé- 
terminer une  cystite  si  l'inflammation  de  ces  derniers  est  intense;  le 
plus  souvent,  ce  n'est  qu'une  cause  prédisposante  qui  facilite  l'action 
de  causes  occasionnelles  légères. 

£afin  la  périodicité  de  la  congestion  menstruelle  donne  aux  cys- 
tites de  la  femme  une  marche  et  une  physionomie  spéciales. 

Cystite  essentielle  et  catarrhe  Tésical. 

<  La  cystite  relève  presque  toujours  d'une  cause  saisissable,  dit 
Thompson  dans  ses  leçons  cliniques,  et,  en  fait,  la  forme  idiopathique 

1.  Société  de  chirurgie,  séance  du  10  mars  1880. 
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doit  être  pour  nous  de  la  plus  grande  rareté...  Si  vous  arrivez  rapi- 
dement à  conclure  que  raffectîon  est  idiopathique,  craignez  fort  de 
n'en  avoir  pas  su  trouver  la  cause  réelle,  et  cela  sans  doute  faute  de 
recherches  assez  soigneuses  et  assez  approfondies.  »  Nous  nous  asso- 
cions aux  sages  paroles  du  savant  clinicien  anglais,  mais  noub 
sommes  plus  absolus  que  lui  :  on  peut  rencontror  des  cystites  sans 
cause  appréciabley  dont  le  nombre  ira  en  décroissant  avec  les  pro- 
grès de  la  pathologie  urinaire  et  le  soin  qu'on  apportera  à  l'examen 
des  malades,  mais  on  peut  affirmer  qn^il  n'existe  pas  de  cystite  sans 
cause;  la  pathologie  générale  nous  parait  avoir  fait  justice  de  oes 
affections  essentielles^  a  dont  la  cause  est  au-dessus  du  terre  à  terre 
de  l'observation  )>,  grands  mots  derrière  lesquels  se  cache  mal  une 
réelle  ignorance  de  ces  causes,  qu'il  faut  savoir  avouer. 

L'expression  de  catarrhe  vésical  est  encore  un  reste  des  ancieDoes 
tbé(mes  médicales,  et  personne  ne  l'emploie  plus  aujourd'hui  daos 
le  sens  qu'on  lui  donnait  autrefois,  et  dont  nous  empruntons  l'expli- 
cation à  l'auteur  d'une  thèse  soutenue  à  Montpellier  en  1844  sur  le 
catarrhe  chronique  de  la  vessie.  «  Nous  entendons  par  catarrhe  vési- 
cal ,  dit  Gasado ,  une  fluxion  d'humeur  muqueuse  ayant  sou  siège 
dans  la  muqueuse  de  la  vessie,  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans 
les  autres  membranes  du  même  genre  et  se  caractérisant  surtout 

par  une  exhalation  de  mucosité  qui  s'écoule  avec  l'urine Cette 

expression  indique  un  état  morbide  général,  d'une  nature  spéciale, 
ayant  ses  causes,  ses  symptômes  et  son  traitement  propre  et  bien 
déterminé,  dont  l'inflammation  peut  bien  être  un  élément,  mais 
qu'on  ne  doit  pas  confondre  avec  elle  pour  dire  que  l'état  catarrhai 
n'est  qu'une  phlogose  particulière.  i> 

Les  auteurs  qui  emploient  ce  mot  aujourd'hui  en  font  un  synonyme 
de  cystite  chronique  ou  le  réservent  pour  désigner  un  état  particu- 
lier avec  purulence  et  fermentation  ammoniacale  des  urines,  qui  n'a 
du  reste  rien  de  bien  spécial. 

Thompson  distingue  de  la  cystite  chronique  simple,  inflammation 
ordinaire  avec  hyperhémie  plus  ou  moins  active,  le  catarrhe  vésical 
proprement  dit  ou  cystorrhée,  plegmasie  souvent  secondaire  avec 
hyperhémie  passive  ou  congestive  par  faiblesse   des    capillaires, 
l^ère  hyperesthésie  et  sécrétion  désordonnée  de  mucus  mêlé  à  du 
pus  en  quantité  variable.  Pour  Ghauvel,  le  catarrhe  se  caractérise  par 
sa  sécrétion,  qui  n'est  pas  du  pus  altéré  par  un  alcali,  mais  un  fluide 
homogène  sans  structure,  comprenant  des  corpuscules   de  pus  en 
proportion  beaucoup  moindre  que  dans  le  pus  ordinaire,  et  de  jeunes 
cellules  épithéliales,  et  auquel  le  vieux  terme  muco-pus  s'applique 
peut-être  plus  correctement  qu'aucun  autre. 
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Presque  tous  les  auteurs  sont  d'aocord  pour  reconuaitre  que  c'est 
une  expression  mauvaise  et  prôtant  à  la  confusion  ;  le  mieux  nous 
parait  donc  d'éviter  autant  que  possible  d'en  faire  usage. 

« 

Ck)iiiidératioii8  gtaérslw  sur  la  pathogénie  des  cystites. 

Après  avoir  analysé  toutes  les  causes  capables  d'influencer  la 
▼essie,  il  nous  faut  maintenant  rappeler  rapidement  les  conclusions 
auxquelles  nous  sommes  arrivés  au  sujet  de  leur  mode  d'action  et 
présenter  une  vue  d'ensemble  des  causes  qui  président  au  dévelop- 
pement de  la  cystite. 

Les  lésions  de  la  vessie  et  les  irritations  directes  portant  sur  ses 
parois  ou  sur  sa  muqueuse  ne  sont  une  cause  nécessaire  et  suffisante 
de  cystite  qu'en  cas  de  tuberculisation  vésicale  ou  de  corps  étranger 
offensif  par  sa  forme  ou  ses  aspérités.  Nous  avons  vu  en  effet  que 
les  corps  étrangers,  dans  les  conditions  opposées,  et  les  calculs  vési- 
eaux,  ne  se  compliquaient  de  cystite  que  sous  l'influence  d'une  cause 
occadonnelle,  et  que  les  traumatisme»  internes  ou  externes  ne 
déterminaient  que  difficilement  l'inflammation  d'une  vessie  saine , 
sor  laquelle  n'avaient  également  que  peu  ou  pas  d'action  les  altéra- 
tions de  l'urine,  à  moins  qu'elles  ne  soient  très  considérables,  et 
Timportation  de  vibrions  ou  de  microbes.  Ce  n'est  également  que 
comme  causes  prédisposantes  que  les  tumeurs  de  la  vessie  peuvent 
contribuer  à  son  inflammation.  Nous  ne  parlerons  pas  de  Tinfluence 
qne  peuvent  avoir  sur  la  production  de  la  cystite  du  col,  les  fissures 
dont  l'existence  môme  est  à  démontrer. 

he»  lésions  de  la  prostate  ne  déterminent  pas  directement  la  cys- 
tite et  ne  font  que  lui  préparer  le  terrain;  de  môme,  parmi  les  alté- 
rations de  Furôthre,  les  rétrécissements  n'influencent  la  vessie  qu'à 
la  longue,  par  suite  de  la  dysurie  qu'ils  déterminent,  et  ne  l'enflam- 
ment le  plus  souvent,  sinon  toujours,  qu'avec  l'aide  d'une  cause 
occasionnelle,  rétention  aiguë  ou  cathétérismé  par  exemple.  Quant 
aux  corps  étrangers  de  l'urètbre,  s*ils  entravent  l'écoulement  de 
l'urine,  la  dysurie  détermine  un  état  congestif  de  la  vessie  qui  facilite 
la  propagation  à  cet  organe  de  l'inflammation  de  l'urètbre. 

La  congestion  de  la  vessie  est  une  cause  prédisposante  puissante 
de  cystite;  elle  agit  en  rendant  des  causes  occasionnelles  légères 
sufiSsantes  pour  faire  éclater  l'inflammation,  vers  laquelle  elle  cons- 
titue pour  ainsi  dire  une  première  étape.  La  plupart  des  causes  qui 
amènent  la  congestion  de  la  vessie  sont  insuffisantes  en  effet  à  dé- 
terminer à  elles  seules  la  production  de  la  cystite  :  tels  sont  les 
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tumeurs  et  les  calculs  dont  nous  avons  déjà  parlé,  les  excès  de  coït 
ou  de  masturbation,  les  brûlures,  l'arrêt  brusque  des  règles  et  toutes 
les  circonstances  dans  lesquelles  se  produit  la  congestion  des  organes 
du  petit  bassin,  spécialement  des  organes  génitaux  de  la  femme. 
Sous  certaines  influences  au  contraire,  la  congestion  peut  aller  jus- 
qu'à l'inflammation,  soit  que  ces  influences  se  prolongent  ou  se 
répètent,  soit,  point  important  à  noter,  qu'une  des  diathèses  que 
nous  signalerons  tout  à  l'heure  rende  la  vessie  plus  impressionnable. 
Les  causes  de  congestion  qui  peuvent  amener  la  cystite  dans  ces 
conditions  sont  le  refroidissement  général  ou  local,  l'évacuation  trop 
rapide  du  contenu  d'une  vessie  distendue  ou  le  placement  d*une 
sonde  à  demeure  ouverte  chez  un  sujet  atteint  de  rétention  môme 
incomplète,  ou  enfin  la  surdistension  de  la  vessie  sous  l'influence 
d'une  rétention  aiguë.  Celle-ci  agit  en  mettant  en  jeu  la  sensibilité 
si  prononcée  du  réservoir  urinaire  pour  la  distension  et  en  détermi- 
nant des  contractions  involontaires  de  ses  fibres  musculaires  qui 
exaspèrent  encore  les  phénomènes  douloureux. 

La  rétention  incomplète,  qu'elle  s^accompagne  ou  non  de  disten- 
sion, n'agit  pas,  comme  nous  l'avons  établi,  par  le  fait  de  la  stagnation 
deTurine;  elle  n'en  a  pas  moins  une  action  très  importante,  par  le 
fiadt  de  la  congestion  qu'elle  favorise,  pour  faciliter  l'établissement 
de  la  cystite  sous  certaines  influences  et  pour  entraver  ensuite  sa 
guérison.  La  rétention  complète  ou  incomplète  est  même  un  des 
facteurs  indispensables  de  la  cystite  des  prostatiques;  elle  est  surtout 
nécessaire  pour  que  les  germes  introduits  dans  la  vessie  puissent 
s'y  développer  et  s'y  maintenir,  et  dans  ces  conditions  môme  la 
transformation  ammoniacale  de  l'urine  ne  peut  survenir  que  si 
quelque  autre  cause  a  fait  éclater  l'inflammation  vésicale.  Quant  à  la 
suractivité  fonctionnelle  de  la  vessie  due  à  un  obstacle  quelconque 
au  cours  de  l'urine  :  rétrécissement  de  l'ûrèthre,  corps  étranger  de 
ce  canal,  altération  aiguë  de  la  prostate,  etc.,  c*est  une  cause  bien 
évidente  de  congestion;  mais  elle  ne  détermine  le  plus  souvent  une 
inflammation  vraie  qu'avec  l'aide  d'une  cause  occasionnelle. 

Ajoutons  que  ces  diverses  causes  de  congestion  peuvent  se  com- 
biner entre  elles.  Tune  jouant  alors  le  rôle  de  cause  prédisposante 
et  permettant  à  l'autre  de  produire  directement  la  cystite  :  c  est  ainsi 
qu'un  refroidissement  fait  facilement  éclater  une  cystite  chez  un  cal- 
culeux  ou  chez  une  femme  enceinte.  Enfin  la  même  cause  par  sa 
répétition  peut  jouer  successivement  le  rôle  de  cause  prédisposante 
et  de  cause  déterminante  :  c'est  ainsi  que  la  résistance  habituelle 
aux  besoins  d'uriner  peut  amener  une  rétention  d'urine  et  une 
cystite. 
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Les  états  diathésiques  jouent  un  rôle  important  dans  la  pathogénie 
des  cystites,  et  le  rhumatisme  et  la  goutte  peuvent  soit  présenter  des 
déterminations  vésicales  directes,  comme  nous  l'avons  admis,  soit 
bien  plus  fréquemment  communiquer  à  la  vessie  une  susceptibilité 
particulière  qui  favorise  Faction  des  diverses  causes  capables  de 
rinfluencer.  Mais  il  faut  faire  à  ce  point  de  vue  une  place  tout  à  fait 
à  part  à  la  tuberculose,  qui  peut  faire  éclater  Finflammation  vésicale 
à  propos  de  la  moindre  cause  et  même  sans  cause  occasionnelle. 
Cette  impressionabilité  extrême  peut  même  précéder  de  longtemps 
toute  détermination  tuberculeuse  dans  la  vessie  ou  dans  un  autre 
viscère  et  constituer  alors  un  signe  prémonitoire  important  de  la 
tuberculose.  Chez  les  tuberculeux,  en  outre,  une  cystite  de  cause 
banale  présente  souvent  peu  de  tendance  à  la  résolution  et  peut 
devenir  secondairement  tuberculeuse. 

Ueiistence  antérieure  d'une  cystite  un  peu  intense  fait  longtemps 
de  la  vessie  un  lieu  de  moindre  résistance  et  favorise  les  rechutes. 

Il  nous  suffit  de  rappeler  l'existence  des  cystites  infectieuses  con- 
sécutives à  une  intoxication  générale  de  l'organisme  et  dont  le  mé- 
canisme, quelle  que  soit  l'explication  qu'on  adopte,  n'a  rien  de  spécial 
à  la  vessie. 

Le  développement  des  cystites  par  contagion  directe  au  moyen 
d'un  instrument,  par  inflammation  de  voisinage  ou  par  propagation 
d'une  inflammation  uréthrale,  presque  toujours  blennorrhagique,  ou 
rénale,  ne  présente  non  plus  rien  de  particulier  à  noter,  si  ce  n'est  que, 
sauf  la  dernière,  ces  causes  deviennent  surtout  efficaces  avec  l'aide 
d'une  autre  cause,  prédisposante  ou  occasionnelle. 

On  ne  doit  pas  admettre  l'existence  d'une  cystite  essentielle  :  la 
cystite  ne  se  développe  en  effet  jamais  sans  cause;  dans  la  majorité 
des  cas,  cette  cause  est  môme  complexe,  et  Ton  a  à  reconnaître  une 
cause  prédisposante  et  une  cause  déterminante.  Nous  ferons  seule- 
ment remarquer  la  grande  fréquence  des  cystites  blennorrhagiques. 

•  Si  nous  résumons  à  ce  point  de  vue  l'étude  que  nous  venons  de  faire, 
nous  verrons  que  les  causes  capables  de  déterminer  constamment  à 
elles  seules  l'inflammation  de  la  vessie  senties  plus  rares  :  en  dehors  de 
ia  cystite  tuberculeuse  et  des  autres  cystites  qui  relèvent  directe- 
ment d'un  état  général,  cystites  rhumatismales  et  goutteuses  vraies, 
et  cystites  des  maladies  infectieuses,  en  somme  peu  fréquentes,  nous 
ne  trouvons  guère  à  ranger  dans  cette  catégorie  que  les  trauma- 
tismes  accidentels  ou  chirurgicaux  graves  de  la  vessie  et  son  éva- 
cuation trop  rapide  et  trop  complète  quand  elle  est  déshabituée  de 
se  vider.  Quant  à  Turéthrite  blennorrhagique,  elle  ne  détermine  le 
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plus  souvent  de  cystite  que  sous  rinfluence  d'une  cause  occasion- 
nelle ou  chez  des  sujets  prédisposés  ;  il  en  est  de  même  des  irritations 
mécaniques  de  la  vessie  dues  par  exemple  à  une  tumeur  du  voisinage. 

Il  est  une  catégorie  de  causes  assez  nombreuses  au  contraire  dont 
l'action  sur  la  vessie  se  borne  à  favoriser  la  production  de  rinfiam- 
mation  sans  la  produire  elle-même  :  ce  sont  les  causes  prédisposantes. 
La  plupart  de  celles-ci  agissent  tout  simplement  en  déterminant  une 
congestion  plus  ou  moins  durable  de  l'organe;  les  autres  ont  un 
mode  d'action  plus  obscur,  quoique  leur  influence  soit  très  solide- 
ment établie  :  nous  voulons  parler  des  dialhèses  rhumatismale  et 
goutteuse  et  surtout  de  la  diathèse  tuberculeuse,  dont  nous  avons 
déjà  signalé  à  plusieurs  reprises  Timportance  considérable.  Notons 
encore  avant  d'énumérer  ces  causes  prédisposantes  que  certaines 
d'entre  elles  peuvent  quelquefois  devenir  déterminantes  en  augmen- 
tant^  en  prolongeant  ou  en  répétant  leur  action  ou  en  la  combinant 
à  celle  d'autres  causes  du  même  groupe.  Ces  causes  sont  la  con- 
gestion et  rinflammation  légère  des  organes  voisins,  surtout  ôhez 
la  femme,  les  tumeurs,  les  calculs  et  les  corps  étrangers  de  la  vessie, 
la  rétention  d'urine  incomplète  avec  ou  sans  distension;  la  résis- 
tance habitueUe  aux  besoins  d'uriner  et  toutes  les  causes  de  dysurie 
et  de  suractivité  fonctionnelle  de  la  vessie,  rétrécissements  et  corps 
étrangers  de  Furèthre,  hypertrophie  de  la  prostate,  etc. 

Enfin  le  rôle  de  cause  déterminante  est  plus  spécialement  joué  par 
la  rétention  complète  aiguë,  par  le  froid  ou  par  une  intervention  chi- 
rurgicale intempestive  môme  légère  comme  le  cathétérisme  évacua- 
teur  ou  l'exploration  de  la  vessie.  Cette  dernière  cause  ne  peut  agir 
que  sur  une  vessie  prédisposée  par  la  présence  d'une  tumeur  ou 
d'un  calcul  par  exemple;  les  deux  autres  sont  plus  actives  et  peuvent 
môme  quelquefois  suffire  à  elles  seules  à  provoquer  une  cystite. 

Importance  de  la  congestion  et  des  influences  diathééiques,  tout 
spécialement  de  la  diathèse  tuberculeuse,  et  rôle  relativement  res- 
treint des  lésions  de  l'urèthre,  de  la  prostate  et  môme  de  la  vessie  : 
telles  sont  en  somme  les  impressions  capitales  que  laisse  l'étude  de 
la  pathogénie  des  cystites. 


TUMEUR  FIBRO-RYSTIQUE  DE  LTITÉRUS 

INSÉBÉE  SUR  LE  FOND  DE  lA  MATRICE 


Par    Ed.    SCHWARTZ 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 


Malgré  les  progrès  incontestables,  accomplis  dans  ces  dernières 
années  par  la  chirurgie  utérine,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  de  Tutérus- laissent  encore 
prise  à  bien  des  incertitudes  et  des  hésitations.  C'est  pourquoi  nous 
croyons  utile  de  publier  le  cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer^  en 
le  faisant  suivre  de  quelques  réflexions  que  nous  ont  suggérées  les 
points  particuliers  qu'il  présente. 

Mme  D...,  de  Marseille,  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  entre  à  la  maison 

municipale  de  santé  le  3  septembre  1883,  et  réclame  nos  soins  pour  une 
tumeur  qui  s'est  développée  dans  son  ventre  depuis  deux  ans  environ. 
Sans  antécédents  notables  ;  elle  nous  raconte  qu'elle  est  mariée,  que  ses 
règles  Tont  quittée  au  mois  de  janvier  1882,  et  c'est  à  ce  changement  dons 
son  économie  qu'elle  attribue  le  développement  lent  et  graduel  de  son 
abdomen  depuis  un  an  environ.  C'est  d'abord  à  droite  que  la  tome- 
faction  s'est  manifestée,  puis  elle  a  aussi  envahi  le  côté  gauche,  pour  se 
montrer  ensuite  uniformément  des  deux  côtés.  En  même  temps  que  le 
T«ntre  a  grossi,  il  est  devenu  douloureux  :  les  douleurs  se  réveillent  à  cer- 
tains moments  avec  beaucoup  plus  d'acuité  sans  que  la  malade  puisse  nous 
rensBigner  sur  les  causes  de  ces  changements.  Elle  répond  d*ailleurs.  en 
générai,  assez  mal  aux  renseignements  divers  cpii  lui  sont  réclamés 
sur  la  marche  de  la  maladie.  Depuis  ces  derniers  temps  elle  a  beaucoup 
maigri,  ses  digestions  se  font  très  difficilement  et  elle  a  alors  des  étouf- 
fements  qui  la  tourmentent  beaucoup. 

Elle  a  été  déjà  été  vue  et  soignée  par  nombre  de  médecins  dont  ks 
uns  ont  diagnostiqué  une  ascite,  les  autres  une  tumeur  abdominale. 
Voici  quel  est  l'état  actuel  de  la  malade  à  son  entrée  : 

Femme  très  grande,  très  amaigrie,  à  traits  pâles  et  tirés;  présentant  un 
développement  considérable  de  Tabdomen. 

A  l'inspection,  celui-ci  est  arrondi,  légèrement  saillant  en  avant,  surtout 
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au  niveau  de  la  région  sous-ombilicale  ;  un  réseau  veineux  assez  abon- 
dant parcourt  toute  la  paroi  antérieure;  il  n'y  a  nulle  part  de  bosse- 
lures saillantes.  La  malade  étant  dans  le  décubitus  horizontal,  la  pal- 
pation  fait  reconnaître  une  masse  fluctuante  dans  toute  son  étendue 
depuis  l'appendice  xiphoide  jusqu'au  pubis,  d'un  flanc  à  celui  du  côté 
opposé  ;  la  percussion  découvre  une  matité  qui  embrasse  toute  la  cavité 
abdominale  excepté  les  flancs  où  la  matité  diminue  et  devient  peu  à  peu 
de  la  sonorité.  Aucun  changement  par  suite  des  déplacements  que  Ton 
fait  subir  à  Mme  D.  La  main  ne  découvre  nulle  part  de  saillie  ni  d^iné- 
galité  ou  de  parties  plus  résistantes.  Le  toucher  vaginal  trouve  le  col 
de  Tutérus  élevé  quoique  accessible  ;  les  culs-de-sac  sont  libres,  la  matrice 
est  mobile;  les  mouvements  imprimés  à  la  masse  abdominale  ne  se  trans- 
mettent nullement  à  cette  dernière  qui  est  en  légère  antéversion,  le  col  en 
effet  regarde  plutôt  en  arrière  et  do  côté  que  directement  en  bas.  Le 
toucher  rectal  ne  donne  aucune  indication  nouvelle. 

Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs  quand  la  malade  ne  se  lève  pas. 
L'œdème  n'apparaît  que  lorsque  Mme  D.  est  levée;  il  est  alors  péri  et 
sus-malléolai  re . 

L'examen  des  urinas  est  négatif.  Rien  du  côté  des  autres  organes. 

En  face  de  la  marche  de  la  maladie,  qui  pouvait  bien  durer  depuis  plus 
longtemps  que  ne  le  croyait  notre  malade,  du  développement  unilatéral 
au  début,  de  la  fluctuation  bien  manifeste  et  se  transmettant  dans  tout 
l'abdomen,  de  la  matité  non  changeante,  et  de  Tindépendance  des  mou- 
vements d'avec  ceux  de  la  matrice,  nous  posâmes  le  diagnostic  de  kyste 
de  Vovaire  à  grandes  loges.  Nous  nous  trouvions  d'accord  d'ailleurs  avec 
deux  de  nos  collègues  des  hôpitaux  qui  eurent  l'occasion  d'examiner  la 
malade  avant  ou  après  nous. 

L'ovariotomie  fut  proposée  et  acceptée.  Cependant  comme  Mme  D.  se 
plaignait  beaucoup  de  sa  faiblesse,  de  ses  digestions  pénibles  et  que 
nous  la  trouvions  actuellement  bien  affaissée  pour  supporter  une  grande 
opération,  celle-ci  fut  retardée  jusqu'au  moment  où^  grâce  au  repos  et 
à  un  traitement  approprié,  les  forces  fussent  un  peu  «revenues.  On  pra- 
tiqua une  ponction  aspiratrice  le  6  septembre,  d'abord  pour  confirmer  le 
diagnostic  posé,  ensuite  pour  soulager  la  malade  qui  se  plaignait  très 
vivement  de  la  distension  de  l'abdomen  et  de  la  gène  provoquée  par  elle. 
La  ponction,  faite  avec  un  trocart  n«  2  de  l'appareil  Potain,  donna  issue  à 
un  liquide  couleur  chocolat  légèrement  filant  ;  on  en  retira  environ  une 
dizaine  de  litres.  Dire  le  soulagement  de  Mme  D.  est  impossible, 
elle  nous  confia  qu'elle  revivait,  ses  digestions  se  firent  de  plus  en  plus  nor> 
maies  ;  elle  respira  avec  facilité,  les  couleurs  lui  revinrent  et  avec  elle  les 
forces;  elle  se  leva,  put  se  promener,  ce  qui  lui  avait  été  tout  à  fait 
impossible  avant  son  entrée  à  la  maison  de  santé.  Tout  alla  même  si  bien, 
si  ce  n'est  que  le  ventre  reprenait  de  jour  en  jour  du  volume,  qu'elle 
nous  demandait  si  nous  ne  pourrions  pas  la  guérir  à  Taide  de  ponctions. 
Sur  notre  réponse  négative,  elle  se  décida  à  l'opération  pour  le  25  sep- 
tembre. 
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Une  chambre  remise  à  neuf,  lavée  à  l'acide  phénique  au  50e,  débarrassée 
de  tous  meubles  et  rideaux,  fut  mise  à  notre  disposition.  Pendant  cinq 
jours  avant  Topération  on  y  pulvérisa  quatre  heures  par  jour  de  l'acide 
phonique  au  1/40. 

C'est  là  que  tout  fut  préparé  pour  Tovariotomie  à  laquelle  il  fut  procédé 
avec  Paide  de  notre  cher  maître,  le  docteur  Tillaux,  qui  avait  bien  voulu 
voir  la  malade  et  confirmer  nos  idées.  Qu*il  nous  soit  permis  de  lui 
adresser  ici  tous  nos  remercîments. 

Mme  X.  fut  anesthésiée  par  le  chloroforme.  Une  incision  pratiquée  sur 
la  ligne  blanche  et  de  10  centimètres  de  long,  entre  Tombilic  et  le  pubis, 
nous  fit  tomber  sur  la  poche  kystique  intimement  adhérente  au  péritoine 
pariétal.  La  ponction  avec  le  gros  trocart  donna  issue  à  15  litres  environ 
d'un  liquide  couleur  café  noir,  et  à  des  fausses  membranes  qui  bouchaient 
la  canule  et  empêchèrent  une  évacuation  complète  du  kyste.  On  mit  une 
pince  sur  l'orifice  de  la  ponction  et  on  agrandit  Tincision  jusqu'au-dessus 
deTombilic  : 

L'on  commença  alors  à  décoller  le  kyste  du  péritoine.  Mais  celui-ci  était 
si  intimement  uni  à  la  paroi  kystique  qu'il  fut  impossible  de  les  dissocier 
en  certains  endroits  et  qu'on  décolla  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale 
plutôt  que  de  séparer  la  séreuse  de  la  paroi  kystique. 

Pendant  cela  manœuvres  le  kyste  creva  et  laissa  encore  écouler  au 
moins  une  dizaine  de  litres  de  liquide.  Une  éponge,  placée  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie,  empêcha  toute  introduction  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

On  constate  alors  que  Ton  a  affaire  à  2  grands  kystes  séparés  par  une 
mince  cloison,  adhérents  non  seulement  à  la  paroi,  mais  encore  à  l'in- 
testin grêle  et  à  l'épiploon.  Ces  adhérences  s  ont  détachées  soit  avec  le 
doigt  et  la  spatule,  soit  coupées  entre  2Jpinces  et  liées  au  catgut.  On  arrive 
ainsi  Jusque  dans  le  petit  bassin  ;  là,  la  tumeur  adhère  adroite  et  à  gauche . 
Grâce  au  concours  de  notre  maître  Tillaux.  le  kyste  est  détaché,  après 
qu'on  eût  laissé  2  morceaux  de  paroi,  que  l'on  se  propose  d'enlever  consé- 
cutivement. On  tombe  sur  un|pédicule  gros  comme  le  poignet,  qui  n'est 
autre  que  le  fond  de  l'utérus  ;  2  broches  sont  passées  en  croix  à  travers 
lui,  et  par-dessous  Ton  place  une  anse  de  fil  de  fer  munie  d'un  serre- 
nœud  de  Cintrât.  La  tumeur  est  abrasée  à  une  certaine  distance  des  broches 
et  enlevée.  C'est  alors  que  Ton  procède  à  Tablât  ion  des  2  morceaux  de 
paroi  kystique,  à  droite  et  à  gauche. 

Cela  fait,  on  suture  les  parois  de  Tabdomen,  en  ayant  bien  soin 
d'adosser  les  surfaces  séreuses  largement,  surtout  là  où  elles  ont  été 
décollées.  Le  pédicule  est  fixé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie;  quoiqu'il 
soit  relativement  assez  court,  il  est  néanmoins  possible  de  l'attirer  au 
dehors  sans  qu'il  en  résulte  trop  de  tiraillement.  Nous  avions  eu  un  ins- 
tant vu  llntégrité  de  la  cavité  utérine  l'idée  de  le  réduire  après  l'avoir 
entouré  d'une  anse  élastique  bien  ûxée  par  des  sutures;  son  volume 
nous  fit  craindre  des  accidents  consécutifs  soit  d'hémorrhagie,  soit  de 
septioémie. 
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•  Un  pansement  de  Lister  fut  appliqué  par-dessus  la  plaie  suturée,  puis 
de  la  ouate  en  gronde  quantité  et  un  bandage  de  corps  exercèrent  une 
compression  efficace  sur  l'abdomen. 

L'opération  avait  duré  une  heure  un  quart  pour  Thy  stéréotomie  propre^ 
ment  dite 

L'opérée  est  rapportée  dans  son  lit  et  se  plaint  immédiatement  apr^ 
son  réveil  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre.  On  lui  fait  sur^le^ohàiup 
une  injection  de  1  centigr.  5  de  chlorhydrate  de  morphine. 

Le  soir,  on  constate  après  une  journée  très  pénible,  pendant  laquelle 
elle  n*a  pris  qu^un  peu  de  glace  et  de  Champagne  frappé,  une  rétention 
d'urine  qui  nécessite  le  cathétérisme.  Nouvelle  injection  de  1  centigr. 
de  chlorliiydrate  de  morphine. 

La  température  n'a  jamais  dépassé  38*  6.  La  nuit  suivante  est  trèi 
agitée;  la  malade  vomit  plusieurs  fois;  1  gramme  de  chloral  la  calme 
néanmoins  pendant  quelques  heures. 

26  septembre.  —  Les  vomissements  sont  moins  fréquents.  On  lui 
ordonne  une  potion  de  Rivière  et  de  la  glace  à  l'intérieur»  â  cuillerées  de 
sirop  de  chloral  à  1  gramme  par  cuillerée.  L'opérée  dort  deux  heures; 
les  vomissements  cessent  tout  à  fait  et  sont  pour  noua  attribuables  au 
chloroforme. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  s'améliore  de  plua  en  plus,  les  nuits 
deviennent  relativemeut  bonnes,  Mme  D....  prend  du  lait,  du  bouillon 
froid. 

30  septembre.  —  Le  pansement  est  levé  avec  toutes  les  précautions  listé- 
riennes.  Peu  d'abondance  de  la  suppuration  du  pédicule;  aucune  odeur. 
On  refait  le  pansement  de  Lister. 

3  octobre,  -^  On  enlève  les  sutures  de  la  paroi.  Comme  il  n'y  a  pas 
encore  eu  de  selles  depuis  le  jour  de  l'opération,  on  donne  30  gr.  d'huile 
de  ricin  qui  procurent  des  selles  nombreuses  et  abondantes, 

42  octobre.  -^  Le  pansement  phéniqué,  ayant  donné  lieu  àdel'éry thème, 
est  remplacé  par  un  pansement  simple  à  l'alcool  oamphrét 

On  enlève  une  des  broches  qui  dépasse  le  pédicule.  Députa  deux  jours, 
Mme  D....  se  plaint  de  douleurs  pour  uriner  avecdifdculté  dans  l'émission 
des  urines,  qui  Bqni  devenues  alcalines,  sans  troubles  de  leur  limpidité;  o^ 
donne  %  grommee  de  bromure  de  potassium  et  i  gr.  50  d*acide  benaoîque, 
i5  octobre.  ^  La  deuxième  broche  est  enlevée  à  son  ^ur  et  avec  elle 
Tanse  de  fil  de  fer.  Il  reste,  dans  le  fond  de  l'entonnoir  produit  par  la  ré^«Q> 
tion  du  pédicule»  une  petite  surface  bourgeonnante,  que  l'on  panse  tous  les 
deu3(  jours  avec  de  l'alcool  camphré. 

L'cpérée  se  lève  le  jour  suivant  pendant  une  heure  environ,  se  trouvai 
tr^s  bien  comme  état  général.  Son  appétit  est  excellenii  Ses  foiiotiooB 
s'accomplissent  bien.  La  légère  cystite  déjà  signalée  diminua  mM»  A'a 
pas  encore  disparu;  nous  sommes  au  vingt  et  unième  jour, 

A  partir  de  ce  moment,  l'amélioration  et  le  relèvement  de«  force»  ixvur- 
ohenÀ  progressivement;  Mme  D..,,  sort  complètement  rétablie  le  15  no- 
vembre. 
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Nous  l'avons  revue  au  mois  de  décembre .  Elle  est  atteinte  de  douleurs 
rhumatoîdes.  qu'explique  le  changement  de  dimat  qu'elle  a  subi,  puis- 
qu'elle habite  ordinairement  Marseille.  Mais  son  ventre  est  normal.  Aucune 
rétraction  du  pédicule. 

L'examen  de  la  tumeur,  enlevée,  fait  après  Topération,  nous  a  montré 
que  nous  avions  eu  affaire  à  une  tumeur  fibro-kystique  de  riitérus  à 
deux  loges,  insérée  sur  le  fond  de  l'utérus  qui  en  constitue  pour  ainsi 
dire  le  pédicule,  à  paroi  épaisse,  mais  friable  et  peu  résistante  en  oer* 
tains  points;  une  grosse  masse  fîbreuse  en^forme  la  base. 
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Tel  est  le  cas  qu'il  nous  a  semblé  intéressant  de  communiquer  et 
àe  &ire  suivre  de  quelques  réflexions. 

Les  points  sur  lesquels  nous  insisterons  sont  les  suivants  : 

l""  Difficulté  du  diagnostic  de  la  nature  ou  plutôt  du  siège  de  la 
tumeur. 

^  Efficacité  de  la  ponction  préliminaire  quelque  temps  avant  Topé- 
lation. 

3^  Marche  sans  encombre  vers  la  guérison,  malgré  les  nombreuses 
adhérences  de  la  poche  kystique^  le  pédicule  étant  amené  et  fixé  au 
dehors. 

1*  Difficulté  du  diagnostic  du  siège  de  la  tumeur. 

Nous  ne  nous  arrêterons  que  peu  sur  ce  Eût,  qui  se  présente  assez 
fréquemment  pour  les  ovariotomistes.  Ici,  tout  plaidait  en  faveur  du 
kyste  de  JL'ovaire:  le  début  unilatéral  de  la  tumeur,  sa  marche  et  sur- 
tout son  indépendance  apparente  complète,  du  moins  au  toucher 
vaginal,  de  l'appareil  utérin.  On  sait  que  c'est  le  signe  pathognomo- 
nique  des  tumeurs  abdominales  tenant  à  l'utérus  de  transmettre  les 
mouvements  qui  leur  sont  communiqués  à  Tutérus  et  au  col  touché 
par  le  chimi^en.  Ce  signe  faisait  totalement  défaut  chez  notre  ma- 
lade et  n'a  été  perçu  ni  par  les  collègues  qui  Tont  examinée  ni  par 
nous.  Deux  causes  nous  semblent  devoir  contribuer  à  cette  absence 
de  transmission  des  mouvements,  d*un  côté  l'énorme  volume  de  la 
masse  kystique,  d'un  autre  côté  les  adhérences  qui  l'unissaient  au 
petit  bassin. 

Quand  la  tumeur  présente  l'énorme  volume  que  nous  avons  men- 
tioDDé  chez  notre  opérée,  il  est  facile  de  comprendre  que  les  pres- 
sions qui  lui  seront  communiquées  à  travers  la  paroi  abdominale  ne 
88  transmettront  que  très  imparfaitement  à  l'utérus;  il  en  sera  à  plus 
iorte  raiscMi  ainâ  quand  des  adhérences  intimes  et  très  larges  uni- 
ront sa  base  aux  parois  de  l'abdomen,  mais  surtout  de  l'excavation 
pelvienne. 

D'où  la  conclusion  qu'il  est  impossible  de  tenir  grand  compte  de 
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la  transmission  des  mouvements  au  col  de  T utérus  dans  les  cas 
d'énormes  tumeurs  kystiques  et  adhérentes. 

2""  Le  second  point  sur  lequel  nous  voulions  attirer  l'attention,  c'est 
le  service  remarquable  qu'a  rendu  à  la  malade  la  ponction  préliminaire 
et  l'évacuation  d'une  certaine  quantité  de  liquide  kystique.  Il  est  cer- 
tains pour  nous  que  nous  ne  nous  fussions  pas  trouvé  dans  les  mêmes 

conditions  de  résistance  de  la  part  de  Mme  D si  nous  Teussions 

opérée  sans  Tavoir  préalablement  ponctionnée.  Sous  l'influence  de 
révacuation  de  l'abdomen ,  il  y  a  eu  une  véritable  résurrection  ;  la 
respiration»  la  digestion,  ont  repris  leur  cours  normal  et  l'état  géné- 
ral s'en  est  promptement  ressenti.  Autant  que  possible,  la  ponction 
devra  toujours  être  faite  avec  le  plus  petit  trocart  possible,  de 
façon  à  provoquer  du  côlé  de  la  poche  et  de  ses  parois  le  moins  de 
réaction  qu'il  se  pourra. 

3**  Enfin  nous  insisterons  pour  terminer  sur  le  traitement  que 
nous  avons  fait  subir  au  pédicule. 

Cette  question  est,  comme  on  le  sait,  encore  actuellement  à  Tordre 
du  jour,  et  les  avis  des  chirurgiens  sont  partagés. 

Nous  avons  donné,  dans  une  revue  critique  publiée  dans  la  Revue 
de  chirurgie  de  février  1883,  un  aperçu  général  sur  la  manière  de  se 
comporter  envers  le  pédicule  des  hystérectomies.  Gomme  alors  nous 
croyons,  d'accord  en  cela  avec  nos  maîtres,  que  la  conduite  la  plus 
prudente  est  la  meilleure  et  qu'il  faut,  en  général,  ne  pas  réduire  le 
pédicule  mais  le  fixer  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Presque  toujours, 
en  effet,  contrairement  à  ce  que  nous  voyons  pour  les  kystes  de  l'ovaire, 
le  pédicule  des  tumeurs  utérines  est  constitué  par  le  corps  de  l'uté- 
rus et  môme  par  le  col.  On  s'exposerait  à  de  graves  accidents  (sep- 
ticémie, hémorrhagie)  en  le  réduisant  après  l'avoir  lié  et  suturé, 
même  d'après  les  procédés  les  plus  perfectionnés  (ligature  élastique 
deKleberg,  sutures  à  étages  de  Schrœder). 

Ce  n'est  que  tout  à  fait  exceptionnellement,  lorsque  la  tumeur  sera 
extrapéritonéale,  à  pédicule  mince,  ou  bien  encore  lorsque  le  pédi- 
cule sera  très  court  et  impossible  à  fixer  sans  amener  des  tiraille- 
ments dangereux  et  risquer  de  rentrer  dans  le  ventre,  ce  n'est,  dis-je, 
que  dans  ces  cas  que  le  chirurgien  sera  autorisé  à  ne  pas  employer 
le  traitement  extra-péritonéal,  mais  à  faire  la  réduction  après  hémos- 
tase complète. 

On  voit  par  là  que  nous  ne  rejetons  pas  le  traitement  intra-péri- 
tonéal  du  pédicule  de  parti  pris,  mais  que,  d'accord  avec  le  grand 
nombre  des  chirurgiens  français,  nous  ne  le  conseillons  que  dans 
des  cas  spéciaux  ou  quand  il  est  impossible  de  faire  autrement. 
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M.  Hbnriet.  De  V application  de  la  lithotritie  au  traitement  des 
corps  étrangers  de  la  vessie  chez  V homme.  Rapport  de  M.  Monod.  (Voir 
séance  du  31  octobre  in  Revue  de  chirurgie,  décembre  1883.) 

M.  Laxkelongue.  Cloisonnement  du  gros  intestin  siégeant  en  un 
point  anormal.  Pathogénie  du  spina  bifida, 

M.  Lannelongue  a  observé  deux  exemples  de  ce  vice  de  conformation, 
dont  le  dernier  cas  lui  a  donné  la  clef.  Il  a  trait  à  un  enfant  né  à  terme, 
microcéphale  et  porteur  de  cheveux  épais  et  abondants,  mais  très  vivace, 
qni  fut  apporté  à  l'hôpital  avec  une  imperforation  du  rectum;  Tanus, 
bien  conformé,  admettait  une  sonde  jusqu'à  une  profondeur  de  2  centi- 
mètres et  demi  environ;  les  voies  urinaires  étaient  normales,  et  les  urines 
ne  contenaient  pas  de  méconium  ;  enfin  le  doigt  difficilement  introduit 
entre  les  ischions  très  rapprochés  ne  sentait  aucune  impulsion,  malgré  les 
cris  de  l'enfant,  ce  qui  décida  M.  Lannelongue  à  chercher  TS  iliaque  par 
Tabdomen;  Tanus  contre  nature  fut  établi  sans  difficulté,  et  l'enfant  sur- 
vécut six  jours  et  demi.  A  l'autopsie,  on  trouva  i*anus  contre  nature  en 
bon  état  et  n*ayant  rien  laissé  passer  dans  le  péritoine,  qui  était  cependant 
enflammé.  Vers  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  l'S  iliaque  se  termi- 
nait par  une  ampoule  à  laquelle  succédait  un  cordon  creux  du  volume 
d'un  porte-plume,  séparé  en  haut  de  la  cavité  de  TS  iliaque  par  une 
membrane  mince  et  dépressible  située  à  il  centimètres  de  Tanus,  et  en 
bas  par  un  cloisonnement  identique.  Ces  cloisons  étaient  absolument 
complètes  et  ne  laissaient  rien  passer.  En  somme,  ce  petit  être  possédait 
un  intestin  complet,  cloisonné  par  deux  replis  formés  par  la  muqueuse 
seule,  d'un  millimètre  d'épaisseur  au  plus,  et  qu'on  aurait  pu  percer  faci- 
lement. La  microcéphalie  résultait  du  chevauchement  des  deux  pariétaux 
et  de  la  soudure  prématurée  des  différentes  pièces  du  crâne;  le  cerveau 
était  presque  exclusivement  constitué  par  les  deux  ventricules  latéraux, 
distendus  par  du  liquide.  Il  faut  remarquer  la  coïncidence,  qui  est  habi- 
tuelle, du  développement  hâtif  du  crâne  et  de  l'abondance  anormale  des 
cheveux. 

L'antre  fait  analogue  a  trait  à  un  enfant  nouveau-né,  qui  fut  amené  à 
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M.  Lannclongue  il  y  a  trois  ans  environ,  avec  une  imperforation  rectale 
se  présentant  dans  les  mêmes  conditions;  Panus  iliaque  fut  pratiqué  avec 
succès.  Vingt-deux  joars  après  Topération,  M.  Lannelongue,  explorant  la 
fistule  avec  une  sonde  de  femme,  est  arrêté  par  un  obstacle  qui  cède 
brusquement  et  lui  permet  alors,  non  sans  quelque  inquiétude,  de  s'en- 
gager avec  la  sonde  jusqu'au  voisinage  de  Tamis.  M.  Lannelongue  ouvrit 
alors  en  arrière  de  Tanus  un  large  infundibulum  au  fond  duquel  il  trouva 
l'intestin,  dont  il  rétablit  la  communication  avec  lanus  et  dans  lequel  il 
mit  une  grosse  sonde  à  demeure  sortant  par  Tanus  et  par  la  fistule. 
Tout  alla  bien  pendant  dix  à  douze  jours,  puis  on  cessa  d'amener  Tenfant 
à  rhôpital,  ce  qui  fait  supposer  qu'il  est  mort. 

En  somme,  on  peut  conclure  de  ces  faits  qu'il  peut  exister  dans  la 
partie  terminale  du  gros  intestin  des  obstacles  au  cours  des  matière?, 
constitués  par  de  simples  cloisons]  muqueuses,  permettant,  après  qu'on 
aura  rempli  l'indication  vitale  par  Tanus  contre  nature,  de  rétablir  facile- 
ment le  cours  naturel  des  matières.  La  fréquence  de  ces  cloisons  est 
encore  absolument  indéterminée  et  M.  Lannelongue  n*en  a  pas  trouvé 
d'exemple  dans  les  auteurs,  au  point  de  vue  du  siège. 

Comme  explication,  on  peut  penser  à  un  temps  d'arrêt  dans  l'évolution 
de  l'intestin  qui  ne  se  creuse  pas  pendant  quelques  heures  peut-être  et 
laisse  ainsi  persister  une  cloison. 

A  la  séance  suivante,  M.  Lannelongue  présente  les  pièces  et  les  dessins 
qui  montrent  avec  une  grande  netteté  l'existence  de  ces  deux  cloisons. 
L'examen  histologique  de  la  portion  intermédiaire,  pratiqué  pour 
répondre  aux  objections  de  quelques  membres  de  la  Société,  a  montré 
que  cette  portion  est  constituée  par  un  intestin  complet  avec  ses  deux 
couclies  musculaires,  sa  couche  celluleuse  et  sa  muqueuse. 

M.  Marchand,  dans  un  cas  analogue,  a  trouvé  à  Tautopsie  l'ampoule 
réunie  à  l'anus  par  un  tractus  fibreux  creux,  mais  dépourvu  de  mu- 
queuse. 

M.  Labqbr  cite  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Lannelongue  rapporté 
par  Legouest  sans  détails  précis. 

M.  Verheuil.  On  a  rencontré  dans  l'intestin  des  cloisonnements  à  toutes 
les  hauteurs  ;  ces  malformations  ne  sont  pas  toujours  du  ressort  de  Tem- 
bryogénie  et  peuvent  résulter  de  maladies  intra-utérines. 

M.  Lannelonqub  a  défendu  dans  un  travail  paru  en  1883  dans  les  Ar- 
chives générales  de  médecine  l'opinion  que  vient  d*émettre  M.  Verneuil. 
L'existence  de  certaines  aflections  intra-utérines  n^est  pas  niable,  et 
M.  Lannelongue  montre  un  dessin  représentant  des  altérations  anales 
congénitales  qu'il  a  observées  sur  un  enfant  porteur  d'un  spina  bifida. 

A  ce  propos,  M.  Lannelongue  rappelle  qu'il  admet  deux  catégories  de 
spina  bifida;  dans  la  première,  qui  comprend  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  l'enveloppe  de  la  tumeur  est  formée  par  de  la  peau  soit  normale  et 
doublée  de  tissu  cellulaire,  soit  mince,  atrophiée  et  transparente  ;  on 
peut  alors  admettre  la  théorie  classique  d'une  hydropisie  primitive  du 
canal  vertébral  ayant  empêché  la  formation  de  l'arc  postérieur  des  ve^ 
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tèbres.  Dans  la  seconde  catégorie,  plus  exceptionnelle,  l'enveloppe  de  la 
tumeur  est  formée  par  une  membrane  blanchâtre  plissée  au  CentrCi 
épaisse,  contenant  des  îlots  de  peau,  mais  constituée  en  grande  partie 
par  du  tissu  de  cicatrice,  produit  d*un  véritable  travail  pathologique; 
M.  Lannelongue  a  fait  plusieurs  examens  histologiques  qui  lui  ont 
démontré  Vezistence  d'une  vraie  cicatrice  dans  ces  conditions.  Pour  ces 
derniers  cas,  il  faut  admettre  une  adhérence  primitive,  pathologique,  de 
Tamnios,  dont  la  soudure  a  eu  pour  conséquence  le  développement  incom- 
plet ou  nul  de  la  peau  en  ce  point,  le  manque  de  développement  des 
arcs  Tortébraux  et  l'ouverture  persistante  du  canal  rachidien.  A  l'appui 
de  cette  théorie  pathogénique,  M.  Lannelongue  cite  le  nouveau-né  qui 
avait  des  ulcérations  anales  et  qui  présentait  aussi  au  moment  de  la  nais- 
sance un  spina  bifida  de  cet  ordre  surmonté  d'une  ulcération.  On  n'a  pu 
trouver  d'antécédents  syphilitiques.  Il  faut  faire  des  réserves  sur  le  mot 
d'ulcérations  intra-utérines,  les  théories  actuelles  rendant  difficiles  à  com- 
prendre les  suppurations  en  surface  chez  le  fœtus,  dont  l'existence  n'est 
pas  suffisamment  établie. 

M.  Pozzi.  On  observe  souvent  en  même  temps  que  des  vices  de  confor- 
mation profonde,  comme  dans  le  sternum  bifidum,  des  vices  de  confor- 
mation de  la  peau  qui  lui  donnent  l'aspect  cicatriciel.  Rien  ne  prouve 
que  Pulcération  constatée  par  M.  Lannelongue  sur  le  spina  bifida  de  ce 
fœtus  ne  soit  pas  une  simple  lésion  surajoutée  comme  celles  qu'il  portait 
â  l'anus, 

M.  TaÉLAT.  Les  malformations  précoces  par  arrêt  de  développement 
ont  des  conséquences  ultérieures  d'aspect  pathologique,  mais  d'origine 
embryotinaire.  Le  fœtus  n'échappe  pas  à  l'influence  pathologique;  mais, 
après  avoir  tout  expliqué  par  la  tératologie,  il  ne  faut  pas  tomber  dans 
l'excès  contraire.  Tout  parait  dû  à  une'  déviation  embryologique  dans  le 
cas  de  cloisonnement  du  rectum  qui  a  fait  l'objet  principal  de  la  commu- 
nication de  M.  Lannelongue  ;  mais,  pour  le  spina  bifida  la  théorie  patho- 
génique est  acceptable  avec  cette  réserve  que  l'action  pathologique  a  dû 
se  produire  d'une  façon  très  précoce,  avant  la  fm  du  premier  mois, 
époque  à  laquelle  paraissent  se  souder  les  arcs  vertébraux. 

M.  Lannelonque.  C'est  à  peu  près  de  la  même  époque  que  datetit  le  colo- 
borna,  le  bec-de-lièvre  et  l'encéphaloccle.  L'arrêt  de  développement  n*est 
qu^un  mot  qui  n'explique  rien,  et  il  faut  trouver  la  cause  de  ces  arrêts  de 
développement  pour  en  déterminer  les  lois;  la  loi  en  effet  n'est  pas  l'ob- 
servation des  faits,  mais  l'étude  de  la  série  des  conditions  dans  lesquelles 
les  faits  se  reproduisent. 

M.  Trélat.  On  ne  peut  refuser  à  Tétude  de  l'embryogénie  ce  résultat 
admirable  d'avoir  permis  de  prédire  pour  ainsi  dire  les  formes  des  vices 
de  conformation  qui  sont  la  représentation  d'une  période  de  développe- 
ment donné.  La  théorie  de  M.  Lannelongue  ne  renverse  en  rien  ces 
résultats  ;  elle  cherche  seulement  à  déterminer  la  cause  des  arrêts  de  dé- 
veloppement. 
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M.  Verneuil.  Fracture  ancienne  du  cou-de-pied, 
M.  Verneuil  présente  à  la  Société  une  pièce  qui  est  un  type  de  fracture 
ancienne  du  cou  de  pied  avec  troisième  fragment  interposé  entre  le  tibia 
et  le  péroné  et  maintenant  solidement  le  pied  après  résection  des  mal- 
léoles. M.  Nepveu  a  signalé  au  nom  de  M.  Verneuil  cette  difficulté  spé- 
ciale des  résections  tibio-tarsiennes  dans  ces  conditions,  dans  la  séance 
du  24  janvier  1882  (voy.  -Revue  de  chir.,  1882,  p.  244  à  246). 

M.  Tbrrillon.  Kyste  de  Vovaire  infiltré  dans  le  ligament  large.  Corn* 
pression  de  Vuretère, 

M.  Terrillon  présente  les  pièces  d*une  malade  qui  avait  un  kyste  de 
l'ovaire  et  qui  a  succombé  à  une  affection  cérébrale  avant  l'opération,  qui 
était  décidée.  A  Tautopsie,  on  a  constaté  un  enclavement  du  kyste  dans 
^  '  le  ligament  large  avec  compression  de  Turetère  et  début  d'hydronéplirose, 

^  conditions  qui  auraient  rendu  Topération  diflicile  ou   impossible  sans 

'-.  qu'aucun  signe  ait  permis  pendant  la  vie  de  reconnaître  ces  contre-indi- 

;  ■  cations  opératoires. 

• '.  . 

<  M.  Pozzr.  Hystérectomie,  Anurie,  Mort, 

Dans  l'observation  rapportée  les  deux  reins  étaient  atteints  de  dégéné- 
rescence kystique,  et  leur  équilibre  fonctionnel  instable  a  été  rompu  par 
l'opération.  Dans  toutes  les  tumeurs  enclavées  du  bassin,  liquides  ou 
solides,  il  faut  penser  à  la  compression  possible  des  uretères,  qui  est  en 
même  temps  une  difficulté  opératoire  et  une  indication  urgente  de  l'in- 
tervention. 

Perforation  des  artères  au  contact  du  pus, 

M.  Gillette  présente  une  pièce  montrant  l'ulcération  d'une  collatérale 
de  la  honteuse  externe  qui  baignait  dans  un  énorme  foyer  purulentallant 
de  la  4«  vertèbre  dorsale  au  milieu  de  la  cuisse.  Le  malade  est  mort 
d'hémorrhagie. 

M.  Terrier  présente  un  exemple  d'ulcération  de  l'uretère  et  de  la  veine 
poplitée  dans  un  foyer  purulent  consécutif  à  une  ostéo-périostite  du 
fémur,  sans  esquille  ni  tube  à  drainage  en  contact  avec  les  vaisseaui.  Il 
n'y  avait  pas  de  septicémie  évidente,  mais  le  malade  avait  une  tempéra- 
ture élevée. 

M.  Cazin  (de  Berck-sur-Mer).  Intervention  chirurgicale  dans  les  adè- 

;  nites  tuberculeuses. 

M.  Cazin  apporte  une  statistique  très  étendue  et  très  instructive  qui 
montre  les  résultats  comparatifs  obtenus  à  Thôpital  maritime  de  Berck  par 

^  l'expectation  et  l'intervention  dans  les  adénites  tuberculeuses.  M.  Cazin 

n'a  recours  à  l'intervention  chirurgicale  que  pour  les  cas  rebelles  au  trai- 

.; .  tement  général  et  à  l'influence  de  la  mer,  presque  exclusivement  pour  les 

ganglions  ulcérés,  mais  il  fait  alors  des  ablations  complètes  et  totales, 
estimant  que  les  opérations  incomplètes  sont  mauvaises.  Dans  ces  condi. 
lions,  l'intervention  chirurgicale  a  augmenté  le  nombre  des  guérisons, 
diminué  la  durée  du  traitement,  et  diminué  le  nombre  des  décès,  notam* 
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ment  par  phthisie,  méningite  et  tubercules  cérébraux  et  albuminurie. 
M.  Gazin  conclut  que  si  Ton  ne  peut  encore  dire  qu'il  faut  enlever  tous  les 
foyers  tuberculeux,  comme  il  faut  détruire  les  pustules  malignes,  Tinter- 
ventioQ  est  légitime  et  sans  danger  dans  les  limites  qu'il  a  tracées,  et 
qu'elle  donne  alors  de  meilleurs  résultats  que  Texpectation.  Peut-être 
diminue-t-elle  les  chances  d'infection  générale. 

M.  Pozzi.  Rapport  de  l'appareil  utéro^ovarien  avec  Vhystérie» 
La  question  de  la  castration  dans  l'hystérie,  tout  en  comptant  à  son 
actif  des  succès  indubitables  est  encore  trop  contestée  pour  qu'il  ne  soit 
pas  inutile  de  réunir  à  ce  sujet  tous  les  documents  possibles.  C'est  à  ce 
titre  que  M.  Pozzi  communique  l'observation^suivante  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  quarante-cinq  ans,  très  malade  depuis  dix  ans, 

avec  douleurs  abdominales  très  intenses,  hémorrhagies,  tumeur  du  côté 

gauche,  hémianesthésie  et  hémiparésie  gauches,  la  condamnant  à  garder 

le  lit;  amaurose  du  même  côté  et  crises  nerveuses  nocturnes  analogues  à 

de  répilepsio.  Cette  femme  était  dans  un  état  des  plus  graves  quand 

M.  Pozzi  la  vit;  ce  chirurgien  porta  le  diagnostic  de  corps  fibreux  utérin 

et  procéda  à  la  laparotomie  pour  l'enlever.  Il  reconnut  pendant  l'opération 

outre  un  corps  fibreux  du  volume  d'une  grosse  orange,  incomplètement 

pédicule,  un  kyste  de  Povaire  gauche  contenant  un  litre  de  liquide,  qu'il 

enleva  également.  La  malade  est  guérie  depuis  le  mois  de  mai  dernier  ; 

M.  Pozzi  l'a  encore  revue  dernièrement,  et  elle  n*a  plus  présenté  aucun 

pbénomèno  hystérique  à  partir  du  second  jour  après  l'opération.  On  peut 

interpréter  cette  observation  de  deux  façons,  en  disant  qu'on  a  enlevé  une 

épine  inflammatoire  qui  produisait  des  troubles  réflexes,  ou  en  attribuant 

la  guérison  au  traumatisme,  à  l'émotion,  qui  paraissent  cependant  plus 

propres  à  développer  qu'à  supprimer  des  phénomènes  hystériques. 

M.  Terrier.  Cette  observation  prouve  que  des  accidents  nerveux  chez 
les  hystériques  peuvent  être  sous  la  dépendance  d'une  tumeur  des  orga- 
nes génitaux;  mais  on  peut  craindre  une  rechute,  puisqu'il  reste  encore 
un  ovaire.  J'ai  opéré  il  y  a  peu  de  temps  une  jeune  femme  très  nerveuse, 
fille  et  sœur  d'hystérique,  qui  avait  présenté  des  phénomènes  nerveux 
quelques  mois  après  l'établissement  de  ses  règles,  qui  avait  eu  pendant 
sept  mois  des  troubles  utérins  et  des  attaques  d'hystérie  qui  avaient  dis- 
paru ensemble,  qui  avait  eu  deux  grossesses  à  25  et  28  ans,  sans  accidents 
nerveux,  mais  qui  fut  reprise  à  32  ans  de  nouvelles  attaques  à  l'occasion 
de  troubles  utérins  passagers.  Un  kyste  de  Tovaire  se  développe  sans 
phénomènes  nerveux;  je  l'opérai,  et  la  malade  présenta  pendant  les  trois 
jours  qui  suivirent  l'opération  des  attaques  subintrantes  d'une  intensité 
extrême.  Tout  avait  disparu,  quand,  en  l'endormant  pour  l'opérer  d'une 
fissure  à  l'anus,  j'ai  déterminé  une  nouvelle  crise  hystérique  qui  s'est  ré- 
pétée le  lendemain. 

Ce  fait  semble  en  opposition  avec  celui  de  M.  Pozzi  ;  il  est  regrettable 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe  que  les  deux  ovaires  n'aient  pas  été  en.- 
levés.  Malgré  cette  contradiction  apparente,  je  crois  l'opération  de  Battey 
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indiquée  dans  certains  cas,  pour  des  lésions  paraissant  tenir  sous  leur 
dépendance  des  phénomènes  nerveux  graves. 

M.  Rbclub  a  fait  une  double  ovariotomie  à  une  femme  hystoriquo  qui  a 
guéri.  Au  cours  de  la  cicatrisation  pendant  trois  semaines,  elle  a  eu  plu- 
sieurs crises  d'hystérie  assez  graves.  DepuiSy  M.  Reclus  l'a  revue;  elle  se 
trouvait  beaucoup  mieux  qu'auparavant;  mais  elle  n'a  pas  été  interrogée 
assez  minutieusement  pour  qu'on  puisse  savoir  si  tout  phénomène  ner- 
veux a  réellement  disparu. 

M.  OiLLBiTB  trouve  l'opération  de  Battey  mauvaise  et  s'étonnerait 
qu*elle  devînt  classique.  Son  auteur  la  faisait  sans  lésion  de  l'ovaire. 

M.  Terrier.  Dans  les  cas  où  l'opération  de  Battey  est  indiquée,  Tovaire 
est  presque  toujours  malade  et  adhérent,  ce  qui  rend  son  extirpation  très 
difficile. 

M.  PoLAiLLON  est  partisan  de  cette  opération  pour  les  cas  de  névralgie 
ovarienne  très  lo  calisée,  même  sans  lésion  apparente,  quand  tous  les  cal- 
mants ont  échoué.  Ce  chirurgien  Ta  proposée  dans  un  cas  de  ce  genre  où 
elle  n'a  pas  été  acceptée. 

M.  Vernbuil.  Polype  naso-pharyngien  récidivé. 

M.  Verneuil  présente  à  la  Société  un  malade  dont  il  croit  Tobservation 
unique  dans  la  science.  C'est  un  garçon  de  19  ans  qui  en  1876  vit  appa- 
raître 1^  signes  classiques  des  polypes  naso-pharygiens  et  qui  fut  opéré 
en  1879  par  MM.  Sarrazin,  de  Bourges,  et  Petit  fils,  de  Vierzon,qui  enlevè- 
rent, après  résection  préalable  du  maxillaire  supérieur,  un  polype  très 
dur,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  dont  Pablation  fut  suivie  d'une  hémor- 
rhagie  abondante,  La  guérison  fut  obtenue  en  un  mois;  mais  avant  un 
an  le  polype  reparaissait,  et  depuis  il  a  continué  à  croître  très  lentement. 

Aujourd'hui,  la  tumeur  occupe  la  place  du  maxillaire  enlevé  et  se  pro- 
longe dans  la  fosse  temporale,  en  même  temps  qu'elle  empiète  sur  la  bou- 
che, dans  laquelle  elle  fait  saillie  sous  forme  d'un  fongus  violacé.  Tous  les 
sens  sont  intacts,  et  il  n'y  a  pas  d'autre  trouble  fonctionnel  que  l'impossi- 
bilité de  respirer  par  le  nez.  Mais,  fait  curieux  cette  tumeur  présente  une 
expansion  très  visible  et  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls  avec 
souffle  doux.  On  arrive  à  réduire  cette  tumeur  de  plus  d'un  tiers  de  son 
volume  par  une  compression  douce.  L'état  général  est  excellent;  mais  il 
survient  des  hémorrhagies  abondantes  sous  la  moindre  influence,  notam- 
ment à  propos  des  explorations.  Rien  ne  peut  faire  penser  à  une  tumeur 
maligne.  La  compression  des  carotides  n'arrête  pas  les  battements,  et  la 
tumeur  paraît  alimentée  par  les  vertébrales.  Le  cœur  est  sain.  Comme 
traitement  M.  Verneuil  s'est  borné  à  faire  quatre  injections  interstitielles 
de  liqueur  de  Piazza  d'une  demi*seringue  de  Pravaz,  ce  qui  a  déterminé 
un  léger  durcissement,  mais  a  paru  faire  augmenter  un  peu  le  volume  de 
la  tumeur. 

M.  Verneuil  demande  l'avis  de  ses  collègues  sur  ce  malade,  quil  est  pé- 
nible de  laisser  mourir  d'hémorrfaagio  comme  il  y  est  exposé .  L'extirpation 
extemporanée  lui  parait  impraticable,  à  cause  de  Thémorrhagie  ;  il  a  pende 
aux  ligatures  préalables,  mais  ne  voit  guère  à  lier  que  les  Vertébraled, 
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qu*il  faudrait  oblitérer  successivement  à  40 ou  50  jours  de  distance;  faut- 
il  66  borner  à  continuer  les  injections  interstitielles  ou  bien  fendre  la 
bouche,  détacher  un  lambeau  cutané  qu'on  restaurerait  plus  tard,  et  atta- 
quer la  tumeur  en  plusieurs  temps  avec  des  flèches  caustiques  ou  le  oau* 
tère  actuel? 

M.  Despbés  croit  à  une  tumeur  à  myéloplaxes,  &  un  sarcome  vasculaire; 
un  polype  de  ce  volume  aurait  déjà  envahi  Tautre  narine  et  le  pharynx. 

M.  Trélat  admet  parfaitement  Thypothèse  d'une  polype  naso-pharyn- 
gien  incomplètement  enlevé,  récidivé  et  vascularisé. 

II  a  observé  un  malade  analogue  qui  présentait  des  hémorrhagies  réci- 
divantes terribles  et  qui  a  guéri  après  un  traitement  de  plus  de  deux  ans 
par  des  séances  longues  et  répétées  de  cautérisation  a^'ec  le  galvano-cau- 
tère  à  blanc. 

M.  Vernedil  maintient  le  diagnostic  de  polype  récidivé.  Il  a  vu  dans  un 
cas  Tablation  d'une  petite  tumeur  du  même  genre  amener  une  hémorrha- 
gie  avec  jet  du  calibre  de  la  fémorale.  Un  sarcome  vasculaire  ne  se  com- 
porterait pas  ainsi  après  récidive  et  ne  durerait  pas  depuis  six  ans.  L'in- 
sertion de  la  tumeur  à  la  base  du  crâne  rend  son  alimentation  par  la 
carotide  externe  peu  probable. 

M.  Barrère  Contention  des  hernies  inguinales  et  crur&les.  Présenta* 
tien  dTappareîL 

M.  Robert.  Des  fistules  uréthro-péniennes  par  gangrène  consécutive 
è  la  constriction  de  la  verge  et  delleur  traitement. 

La  thérapeutique  de  ces  fistules  n'est  pas  bien  établie,  et  leur  histoire 
même  est  encore  incomplète;  c'est  ainsi  que  le  rétrécissement  de  Turèthre 
est  considéré  comme  fréquent  par  M.  Verneuil  et  comme  constant  par 
M.  Reverdin,  tandis  qu'il  a  manqué  dans  les  trois  cas  observés  par 
M.  Robert  L'uréthorraphie  est  quelquefois  impossible  à  cause  des  tirail- 
lements qui  seraient  nécessaires  et  i'uréthro-plastie  échoue  presque  fata- 
lement si  le  malade]  est  indocile.  Enfin  on  discute  aussi  la  question  de 
l 'établissement  après  l'opération  d'une  sonde  à  demeure  que  M.  Robert 
paraît  condamner,  parce  que,  dit-il,  elle  n'empêche  pas  l'inûltration  de 
rurine  dans  la  plaie^  c  si  volumineuse  qu'elle  soit  »  (M.Guyon  a  démontré 
que  le  volume  exagéré  de  la  sonde  à  demeure  favorisait  au  contraire  Tin- 
filtration).  L'établissement  temporaire  d'une  boutonnière  uréthrale  péri- 
néale  paraît  une  complication  bien  sérieuse  de  l'opération. 

M.  Robert  lit  trois  observations  dans  lesquelles  Turéthrorraphie  ou 
l'uréthroplastie  ont  plus  ou  moins  complètement  échoué,  à  cause  de  l'in- 
docilité des  malades. 

M.  DBSPBës,  Anévrisme  diffus  'de  la  fémorale/ Ligature  k  la  base  du 
triangle  de  Scarpa.  Hémorrhagies  secondaires.  Mort  d'infection  puru- 
lenie. 

Un  malade  de  trente-neuf  ans  entre  à  la  Charité  avec  un  anévrisme  de 
Textrémité  supérieure  de  la  fémorale  traité  sans*succès  par  la  compression 
digitale  et  transformé  en  anévrisme  diffus  s*étendant  de  Faine  au  creux 
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poplité.  L'état  général  étant  bon,  le  malade  présentant  seulement  un 
très  léger  degré  d'ictère  hémaphéique,  M.  Després  pratique  la  ligature  de 
la  fémorale  primitive  au-dessous  de  Tarcade  de  Failope  :  la  circulation  se 
rétablit  presque  immédiatement  par  les  voies  collatérales,  sans  que  les 
battements  reparaissent  dans  la  tumeur.  Mais  celle*ci  s'enflamme, 
augmente  de  volume,  et  M.  Després  se  décide  le  dixième  jour  à  ouvrir  le 
sac  et  à  faire  la  ligature  des  deux  bouts.  L'opération  s'accompagna  d'une 
faémorrhagie  tellement  abondante  que  la  malade  faillit  en  mourir  séance 
tenante,  et  M.  Després  ne  put  placer  deux  pinces  sur  les  extrémités  de 
l'artère  qu'après  qu'elle  eut  perdu  un  litre  de  sang;  la  dissection  des 
bouts  artériels  présenta  de  telles  difficultés  que  M.  Després  crut  prudent 
d'y  renoncer  et  laissa  les  pinces  à  demeure  en  remplissant  la  plaie  de 
charpie  imbibée  d'alcool  camphré.  Vers  le  onzième  jour,  la  capsule  supé- 
rieure céda  à  des  tractions  légères  ;  l'inférieure  fut  retirée  le  lendemain  et  la 
plaie  alla  bien  jusqu'au  vingt-deuxième  jour,  sans  autre  trouble  de  l'état 
général,  dit  M.  Després^  que  de  l'alTaiblissement  et  quelques  vomisse- 
ments. Le  vingt-deuxième  jour,  une  hémorrhagie  secondaire  tardive  se 
déclare  dans  la  plaie  de  la  ligature  de  la  fémorale  primitive,  par  le  bout 
inférieur,  sur  lequel  M.  Després  passe  une  double  ligature  comprenant 
la  fémorale  profonde  et  la  fémorale  primitive.  Le  lendemain ,  la  ma- 
lade a  un  grand  frisson  ,  et  elle  meurt^  le  quarante-deuxième  jour 
de  Topération  primitive  ,  d'infection  purulente  avec  abcès  métasta- 
tiques  dans  les  poumons.  L'autopsie  fit  reconnaître  la  section  d'une 
d'une  veine  par  une  des  pinces  qui  étreignaient  les  bouts  artériels,  et  c'est 
à  cette  plaie  veineuse  que  M.  Després  attribue  l'infection  purulente. 

M.  Després  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  conclusions.  Il 
fait  remarquer  d'abord  la  gravité  toute  particulière  des  opérations  pro- 
fondes sur  le  pli  de  l'aine,  si  riches  en  veines  et  en  troncs  lymphatiques 
dont  la  blessure  prédispose  à  la  septicémie.  Il  explique  le  rétablissement 
si  rapide  de  la  circulation  en  retour  par  l'essai  de  la  compression  digi- 
tale, méthode  de  traitement  qui  aggrave  les  anévrysnies  qu'elle  ne  guérit 
pas.  Il  propose  pour  la  ligature  de  la  fémorale  au  pli  de  l'aine  de  substi- 
tuer à  Tincision  classique  une  incision  coupant  obliquement  le  trajet  de 
l'artère  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  et  qui  permettrait  d'éviter 
sûrement  la  veine  en  cherchant  l'artère  de  la  partie  supérieure  vers  la 
partie  inférieure  de  la  plaie.  Enfin  il  attire  l'attention  sur  l'infection  pu- 
rulente, expliquée  ici  par  la  blessure  veineuse,  et  qui  tendrait  en  ce 
moment  à  reparaître  dans  les  hôpitaux. 

M.  Trélat  a  traité  avec  succès  un  anévrisme  poplité  devenu  diffus, 
qui  avait  été  inutilement  soumis  à  la  compression  digitale,  par  la  liga- 
ture de  la  fémorale  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa.  Il  répond'à  M.  Des- 
prés que  l'infection  purulente  ne  tend  pas  à  reparaître  et  que  des 
précautions  antiseptiques  auraient  permis  vraisemblablement  de  guérir 
cette  malade,  qu'il  avait  très  correctement  traitée  au  point  de  vue  opé- 
ratoire. 

M.  Verneuil.  L'infection  purulente  ne  reparaît  pas  dans  les  services 
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bien  tenus  ;  elle  reparaîtra  quand  on  cessera  les  pansements  antiseptiques. 
M.  Verneuii  insiste  sur  Tictère  que  présentait  la  malade  de  M.  Després 
à  son  entrée  dans  son  service;  Tictère  dit  hémaphéique  n  est  rien  moins 
que  démontré,  et  il  devait  y  avoir  chez  cette  malade  une  lésion  hépati- 
que qui  pourrait  expliquer  ses  hémorrhagies  répétées.  Il  faut  rechercher 
dans  ces  conditions  Texiatence  de  lésions  rénales  et  surtout  hépatiques 
qui  aggravent  notablement  le  pronostic  au  point  de  vue  des  hémorrhagies 
secondaires. 

M.  Després.  L'ictère  étajt  à  peine  appréciable,  et  le  foie  n'a  présenté  à 
l'autopsie  aucune  lésion. 

M.  Perrin.  La  ligature  de  la  fémorale  était  trop  voisine  du  sac  anévrys- 
mal  et  risquait  de  porter  sur  une  artère  malade  ;  il  aurait  mieux  valu  lier 
l'iliaque  externe,  comme  je  l'ai  fait  avec  succès  chez  un  sous-lieutenant 
qui  présentait  un  anévrisme  vrai  de  la  fémorale  analogue  à  celui  de  la 
malade  de  M.  Després. 

M.  TiLLAUx.  D'une  manière  générale, il  faut  toujours  préférer  la  ligature 
de  Tiliaque  externe  à  celle  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa,à  cause 
des  nombreuses  collatérales  de  cette  artère. 

M.  Bergeb  répond  à  M.  Perrin  que  les  lésions  des  artères  au  voisinage 
des  anévrismes,  encore  peu  connues,  paraissent  cependant  manquer  le 
plus  souvent;  il  fait  remarquer  à  M.  Després  que  l'antiseptie  aurait  eu 
pour  avantage  de  permettre  une  réunion  immédiate  de  la  plaie  de  la 
ligature  et  d'éviter  peut-être  une  hémorrhagie  secondaire. 

M.  Després.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  je  ferais  d'emblée  maintenant  l'ou- 
verture  du  sac  avec  ligature  des  deux  bouts,  après  ligature  préalable  de 
Tarière  au-dessus  pour  éviter  une  perte  de  sang  trop  considérable.  Il  me 
semble  impossible  d'affirmer  que  l'infection  purulente  ait  disparu  des 
hôpitaux. 

M.  TiLLAux.  Statistique  des  grandes  opérations  en  Î883. 

La  meilleure  réponse  aux  assertions  de  M.  Després  est  là  statistique 
que  je  présente  à  la  Société  et  qui  comprend  les  grandes  opérations  pra- 
tiquées dans  mon  service  de  l'hôpital  Beaujon  en  1883.  Il  est  bon  de' 
rappeler  qu'avant  Tère  de  l'antiseptie  il  y  avait  des  années  où  pas  une 
seule  amputation  ne  guérissait  dans  cet  hôpital.  La  pratique  de  la  méthode 
antiseptique,  la  recherche  de  la  réunion  immédiate  avec  drainage  quand 
elle  a  été  possible  m'ont  permis  d'avoir  des  résultats  très  supérieurs  à 
ceux  que  donnaient  les  anciens  pansements,  et  une  très  faible  mortalité. 
Je  n'ai  observé  que  deux  érysipèles  bénins,  et  je  n'ai  eu  aucun  cas  d'in- 
feotion  purulente.  Depuis  six  ans  que  je  suis  à  Beaujon,  trois  de  mes 
malades  seulement  ont  eu  de  l'infection  purulente,  et  un  seul  est  mort; 
les  deux  autres  ont  guéri  après  avoir  présenté  des  abcès  métastatique. 

M.  BouiLLT.  Opérations  d^Estlander. 

M.  Bouilly  présente  un  garçon  de  dix-huit  ans  auquel  il  a  fait  il  y 
a  deux  mois,  le  25  décembre  ,  une  résection  portant  sur  cinq  côtes 
(6  cent,  à  10  cent.)  pour  une  fistule  pleurale  datant  de  cinq  ans  ;  la 
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oiofttrioe  était  oomplète  le  quinzième  ou  le  Tingtième  jour  ;  le  thorax  a 
été  Qomprimé  pendant  les  premiera  joara  avec  une  bande  en  caouU 
ohooc.  M.  Bouilly  signale  un  incident  opératoire  intéressant  :  en  cher- 
chant i  laire  une  oontre-ourerture  inférieure  sur  une  sonde  de  femme 
introduite  dans  la  plèvre ,  il  fit  une  boutonnière  par  laquelle  sortit 
un  boodion  épiploîque;  sa  sonde  avait  traversé  les  attaches  du  diih 
phragme. 

Ce  sujet  va  très  bien.  On  entend  la  respiration  dans  toute  sa  poitrine, 
sauf  au  niveau  de  la  fistule  anoienne.  Les  extréqiités  des  côtes  sectionnées 
sont  restées  très  notablement  écartées,  et  elles  ne  se  sont  pas  reproduites, 
quoique  leur  extipation  ait  été  à  peu  près  sous-périostée.  Il  reste  on 
espace  de  la  paroi  thoradque  souple  et  dépressible.  Depuis  TopératiOQ 
Tinflexion  latérale  du  côté  malade  a  notablement  diminué. 

M.  Bsnesa.  J^ii  vu  un  opéré  de  ce  genre  chez  lequel  la  rétraction  tho- 
racique,  4^  sept  centimètres  après  ropération,  n*était  plus  que  de  deux 
centimètres  au  bout  de  deux  mois. 

M.  Hache. 
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I.  Divers. 


Expédients  chirurgicaux  dans  des  cas  urgents^  par  LeTis, 
in  the  Polyclinic,  II,  p.  17, 15  août  1883. 
Ce  trarai],  lu  devant  la  Société  médicale  de  Pensylvanie,  donne  le 
mjwi  à»  satisfaire  rapidement  à  certaines  indications  chirurgicales»  alors 
qu'on  n'a  aucun  appareil  à  sa  disposition.  On  peut  se  trouver  embarrassé 
ea  fBf»  d'une  vessie  distendue  à  Texoès,  si  Ton  n'a  pas  de  cathéter.  Il 
sutQt  d'un  bout  de  fil  de  ter  qu'on  plie  en  deux  ;  Textrémité  repliée,, 
moufse,  passe  ainsi  facilement,  et  Técartement  des  fils  permet  à  Turiiie  de 
ODoler.  Ghea  la  femme,  un  fétu  de  paille,  un  bout  de  tuyau  de  pipe  soi- 
gneusement huilé  pourra  servir  de  cathéter.  Dans  une  saignée  faite  avec 
un  mauvais  canif,  Tautaur  a  d'abord  transfixé  la  veine  avec  une  aiguille 
iîne,  afin  de  pouvoir  Touvrir  facilement  et  sans  danger.  Pour  déplacer  un 
eorps  étranger  de  l'oesophage,  un  fouet  noué  asses  loin  de  son  extré- 
mité, de  manière  à  avoir  la  rigidité  nécessaire  et  suffisante,  sera  un 
excellent  moyen.  Du  papier  de  verre  pourra  servir  à  improviser  des 
appareils  inamovibles  ;  il  suffit  de  le  tremper  dans  l'eau  chaude  et  de  le 
maintenir  en  place  par  un  bandage,  etc. 

HAaTMANK. 

■!,        f.       ■■■■ 


La  physiologie  na  i^a  CHiauaaiE  plastique,  par  Bdward-H.  Baanatt,  in 
The  Dublin  journal  ofmedical  science,  février  1883,  3»  série,  n»  134» 
p.  97. 

A  propos  d'un  malade  auquel  il  avait  restauré  quatre  ans  auparavant 
le  nez,  détruit  par  un  lupus,  l'auteur  insiste  sur  les  changements  de  struc- 
ture que  subît  le  lambeau  après  cette  opération  et  sur  Pétat  de  sa  sensi- 
bilité. La  transplantation  du  périoste  du  front  lui  semble  n'avoir  pas 
donné  de  résultat  positif  et  aggravé  l'opération.  On  a  remarqué  que  le 
luobsau  taillé  dans  la  peau  souple  du  fkônt  acquérait  ultérieurement  une 
oonsistanoe  lerme  analogue  &  celle  du  nés.  O^a  paraît  être  dû  à  la  rétrao- 
tim  des  parties;  aussi  fautr^il  tailler  un  lambeau  beaucoup  plus  large 
91HI  ne  semble  nécessaire  à  priori,  soutenir  le  lambeau  avec  un  petit 
bouelier  d'argent  de  la  forme  du  nés  sans  chercher  à  construire  une  oloi- 
sen,  ce  qui  déprime  le  bout  du  aea  et  expose  à  l'occlusion  des  narines. 
Lorsqu'on  a  coupé  le  pont  de  peau  tordu  qui  reliait  le  front  au  lambeau. 
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tous  les  nerfs  sont  coupés;  que  devient  la  sensibilité?  Après  avoir  rap- 
pelé une  observation  de  Delpech,  Bennett  donne  le  résultat  de  3  cas  de  sa 
pratique,  qu*il  a  revu  six  ans,  quatre  ans,  cinq  ans  après  Topération.  La 
sensibilité  ne  reparaît  pas  encore,  alors  que  la  vie  est  assurée  par  le  retour 
de  la  chaleur  et  de  la  couleur.  Du  dixième  au  quatorzième  jour,  elle  réap- 
paraît brusquement,  mais  imparfaitement,  et  reste  dans  le  même  état  sans 
être  influencée  par  la  section  du  pont  de  peau  ou  par  les  progrès  du 
temps.  Gela  rappelle  ce  qui  se  passe  dans  la  restauration  rapide  des  fonc- 
tions nerveuses  qui  suit  une  réunion  par  première  intention  des  troncs 
nerveux. 

Hartmann. 


Contribution  a  l^étude  du  traitement  des  plaies  par  la  naphtaline, 
Par  Rydlgier  {Berliner  klinische  Wochenschrift,  p.  239,  1883). 

Depuis  que  Tattention  des  chirurgiens  a  été  attirée  sur  la  naphtaline, 
plusieurs  opinions  difTérentes,  quelquefois  contraires,  se  sont  déjà  fait 
jour.  Les  uns  (Fischer,  Djakonow,  Hager,  lasinski,  Klink)  préconisent 
beaucoup  ce  genre  de  pansement.  D^autres  (Anschitz,  Hoeftmann)  le  re- 
gardent seulement  comme  un  moyen  exceptionnel,  applicable  rarement. 

Voici  les  faits  que  ces  derniers  auteurs  ont  relevés  contre  la  naphta- 
line : 

\^  Formation  de  grumeaux  de  naphtaline  oblitérant  le  calibre  des  tubes 
à  drainage  et  empêchant  le  libre  écoulement  du  pus  ; 

^0  Irritation  de  la  plaie  et  de  son  voisinage  (rougeur,  eczéma,  sensation 
de  brûlure)  ; 

3o  Action  antiseptique  médiocre  ou  même  insuffisante; 

4»  Prédisposition  des  plaies  à  des  complications  accidentelles  (érysipèle, 
bubons  suppures). 

Pour  Fischer,  ces  inconvénients  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Rydi- 
gier  a  essayé  dans  plusieurs  cas  le  pansement  à  la  naphtaline;  il  s'en  est 
bien  trouvé,  mais  il  convient  avec  Hager  qu'on  ne  saurait  ériger  cette 
méthode  en  pansement  habituel;  il  peut  seulement  dans  quelques  cas 
remplacer  sans  inconvénient  Tiodoforme. 

H.  GiLSON. 


Anesthésib  ghloroformique  pendant  le  SOMMEIL,  par  E.  NaUon,  M.  D., 
Saint-Louis  (The  médical  Record,  New-York^î  juin  1883,  p.  595). 

De  fréquents  essais  ont  été  tentés  en  Amérique  pour  obtenir  Tanestliésîe 
chirurgicale  par  le  chloroforme  pendant  le  sommeil  naturel.  On  conçoit 
tout  l'avantage  que  présenterait  cette  méthode  alors  qu'on  a  affaire  aux 
enfants,  qui  sont  toujours  plus  ou  moins  effrayés  à  Tidée  d'une  opération. 
Le  docteur  Nelson  a  pu  réussir  chez  un  garçon  âgé  de  dix  ans.  On  a  adoii- 
nistré  le  chloroforme  de  la  façon  ordinaire,  sur  un  mouchoir,  et  au  bout 
de  quelques  minutes  on  a  pu  pratiquer  la  circoncision  et  faire  le  panse- 
ment de  la  plaie  sans  réveiller  le  petit  malade. 


REVUE  ANALYTIQUE.  —  divers  305 

Dans  le  n«  du  26  mai  du  même  journal,  le  docteur  Murille  raconte  qu'il 
a  pu  extraire  une  dent  incisive  à  une  petite  fille  dans  les  mêmes  condi- 
tions. Son  sommeil  n'a  été  nullement  dérangé  par  Topération,  et  ce  n'est 
qae  le  lendemain  dans  le  courant  de  la  journée  qu'elle  s'est  aperçue  que 
la  dent  lui  manquait. 

Ces  deux  cas  sont  faits  pour  encourager  de  nouveaux  essais,  alors  qu'il, 
s'agit  de  pratiquer  de  petites  opérations. 

D'  ROWLATT. 


AcnoK  AXTiSBPTiQUE  DE  i«'hyoro-culorate  db  QUININE,  par  Geoi  Antonio 

{Annali  univers,^  vol.  262,  p.  297). 
A  la  suite  de  quelques  expériences  sur  Faction  de  cet  agent  mis  en 
présence  des  schyzomycètes  malaniques,  Tauteur  Ta  essayé  sur  des  ani« 
maux  et  sur  des  malades  et  a  pu  vérifier  son  extraordinaire  action  anti- 
iermentesoible. 

A  la  dose  de  1/600,  il  est  antiseptique  sans  être  irritant;  le  professeur 
Masxoni,  de  Romcy  l'a  employé  en  solution  moins  étendue  et  s'en  est  fort 
é  dans  la  cure  des  lésions  chroniques  suppurantes. 

JULLIBN. 
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Suicide  par  l'acide  sulfurique,  par  de  Langenhacen  {Soc.  cliru  ^> 

et  France  médicale,  1883). 
M.  de  Langenhagen  communique  à  la  Société  clinique  une  observa- 
tion^ recueillie  dans  le  service  de  M.  G.  Paul,  d'empoisonnement  par 
l'acide  sulfurique  suivi  rapidement  de  mort.  Il  s'agit  d'une  jeune  femme 
de  Tîngt  ans  qui  est  amenée  à  Phôpital  deux  heures  après  l'ingestion  du  .'X 

poison  dont  la  quantité  est  inconnue.  Elle  présente  les  symptômes 
suivants  :  douleur  vive  à  la  gorge  et  à  l'estomac,  vomissements  peu 
abondants  formés  de  mucus  sanguinolent  :  état  syncopal,  pas  de  ballon- 
nement du  ventre.  On  tente  le  cathétérisme  de  l'œsophage  pour  prati- 
quer le  lavage  de  l'estomac  ;  il  n'est  pas  possible.  Bientôt  la  douleur 
devient  très  intense,  les  lèvres  sont  escharifiées  ;  puis  anurie,  refroidis- 
sement général,  et  la  malade  succombe  cinq  heures  après  l'ingestion  du 
poison.  L'autopsie  est  faite  quarante-huit  heures  après  la  mort  :  on  con- 
state une  mortification  de  la  muqueuse  buccale,  deux  larges  eschares  à. 
la  partie  supérieure  de  l'œsophage  sans  perforation,  l'estomac  est  mé- 
connaissable :  il  ressemble  à  une  bouillie  noirâtre;  il  existe  un  vaste 
épanchement  dans  le  péritoine,  constitué  surtout  par  du  sang  en  cail- 
lots avec  lésion  de  péritonite  généralisée.  Le  grand  épiploon  et  le  mésen- 
tère sont  noircis  par  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines.  Même  coa- 
gulation dans  les  veines  des  membres  inférieurs,  rien  dans  les  artères. 
Ecchymoses  sous-pleurales  et  sous-péricardiques  ;  les  autres  organes  sont 
congestionnés.  Le  cœur,  le  foie,  les  reins  et  les  poumons  présentent  sur  '  ^^ 

leurs  bords  des  liserés  jaunâtres  dus  à  l'action  de  l'acide  sulfurique. 

H.   DUBIEF. 
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Spina  bifida  TRAiTé  AVEC  SUCCÈS  PAR  LES  INJECTIONS,  par  Mttlrbead  Ltttle 
(The  Lancet,  20  janvier  1883,  p.  96). 

L'enfant  était  âgé  de  trois  semaines.  La  tumeur  s'étendait  de  la  seconde 
vertèbre  lombaire  à  la  seconde  vertèbre  sacrée;  elle  n'était  nullement 
influencée  par  les  cris  qu  la  respiration  de  l'enfant.  Le  1«'  juin,  on  pra- 
tique une  première  respiration  et  on  retire  six  drachmes  d'un  liquide 
clair;  la  tumeur  est  ainsi  vidéo  environ  au  quart.  Aucun  effet  produit. 

—  3  juin  :  la  tumeur  est  de  nouveau  remplie,  on  retire  par  une  nouvelle 
ponction  une  orïce  et  demie  du  même  liquide. — 6  juin  :  le  petit  malade  est 
toujours  dans  le  même  état,  il  ne  dort  pas  et  crie  continuellement.  — 14  : 
mieux  ;  on  aspire  six  drachmes  de  liquide,  aucun  effet.  —  21  :  poche  de 
nouveau  distendue.  On  la  vide  à  moitié,  et  on  y  injecte  20  grammes  de  la 
solution  de  glycérine  iodée  de  Morton.  —  2*2  :  pas  de  fâcheux  symptômes. 

—  27  I  la  tumeur  est  beaucoup  plus  petite,  la  paroi  est  plus  épaisse  et  plus 
rouge  :  la  douleur  a  diminué.  —  28  :  la  tumeur  n'a  pas  diminué  depuis 
hier  :  on  y  injecte  un  demi-drachme  de  la  solution,  et  on  la  recouvre  lar- 
gement de  coUodion.  A  partir  de  ce  jour,  la  tumeur  diminue  rapidement, 
et  la  peau  qui  recouvre  la  fissure  s'abaisse  au  niveau  de  la  surface  des 

couches  voi  ines. 

Alf.  Pousson 


Difficultés  de  diagnostic  des  tumeurs  abdominales,  par  le  D'  Thornton 
Parker,  in  Philadelphia  med.  Times,  vol.  XIII,  n®  398,  page  36i, 
24  février  1883. 

Un  malade  de  trente-trois  ans,  soigné  pendant  plusieurs  mois  pour  des 
coliques  de  plomb,  vient  consulter  le  D^*  Parker  pour  une  douleur  très 
vive  dans  Tabdomen;  il  est  maigre,  affaibli,  essoufflé;  depuis  près  de  deux 
mois,  constipation  opiniâtre.  On  sent  à  la  palpation  une  vaste  tumeur  occu- 
pant répigastre,  l'hypochondre  gauche  et  la  région  ombilicale;  la  consti- 
pation persistante  fit  songer  à  une  tumeur  fécale.  Injections  par  un  tube 
rectal,  et  issue  d'une  quantité  considérable  de  matières.  Toniques,  recons- 
tituants, sous  l'influence  desquels  l'étit  général  s'améliore  sensiblement. 
Mais,  au  bout  de  trois  semaines,  la  douleur  s'accroît,  l'appétit  se  perd, 
la  cachexie  s'établit,  et  le  malade  succombe. 

A  l'autopsie,  tumeur  encéphaloide,  du  poids  de  treize  livres,  englo- 
bant le  duodénum  et  le  pancréas;  à  la  coupe,  suc  cancéreux;  le  point 
de  départ  parait  être  dans  les  ganglions  voisins  des  deux  premières  ver- 
tèbres lombaires. 

D'  Lauiukd. 


n.  Larynx. 

StaTTSTIQUB  BBS   EXTIftPATlOIfS    BB   OMnUBS  PBATfODÉBS   pBT  BIHtoCIi  ,  à  la 

clinique  de  Vienne,  de  1877  à  1881,  rapportée  par  le  docteur  AatÊÊm 
'woifler,  assistant  de  la  clinique,  à  Vienne  (Wiener  medizinische  Wo- 
chenschHfî,  n»  1,  1882). 
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Pendant  ces  cinq  années,  BiUroth  a  extirpé  58  goitres.  Il  y  eut  réci- 
dive chez  trois  malades,  dont  deux  furent  de  nouveau  opérés. 

Parmi  oes  55  malades»  il-  y  eut  48  guérisons  et  7  morts,  d*où  résulte 
qae  la  mortalité  sur  Tensemble  des  opérés  fut  de  i2,7  0/0.  Nous  devons 
éliminer  %  malades  qui  moururent  de  maladies  étrangères  à  Topération, 
une  femme  enlevée  par  la  rupture  d'un  anévrisme  de  Taorte,  une  autre 
par  une  péritonite. 

Sur  les  53  opérations,  5  fols  il  s'agit  de  tumeurs  malignes  de  la  glande 
thyroïde;  4  fois  le  malade  guérit,  1  fois  il  mourut  après  trachéotomie 
rendue  nécessaire  par  une  récidive.  Ces  5  cas  doivent  aussi  être  éliminés 
de  notre  statistique»  car  ce  ne  sont  pas  des  goitres  types.  Restent  donc 
48  malades  véritablement  opérés  de  goitres,  d'extirpation  de  tumeurs 
bénignes;  44  guérirent. 

En  comparant  les  résultats  obtenus  par  BiUroth  dans  ses  opérations 
de  goitres  avant  et  après  la  période  antiseptique,  voici  ce  que  Ton 
trouve  : 

De  1860  à  1876 36  opérés,      13  morti  =  36,1  0/0 

De  1877  à  1881.... 48  opérés,       4  morts  =    8,3  0/0 

Sur  ces  48  opérés,  43  ne  furent  pas  trachéotomises,  5  le  furent  parmi 
lesquels  il  y  eut  3  morts  :  ce  qui  donne  pour  l'extirpation  du  goitre  sans 
trachéotomie  une  mortalité  de  2,3  0/0. 

Ces  48  opérés  se  divisent  en  15  hommes  et  33  femmes;  le  plus  âgé 
avait  soixante-cinq  ans,  le  plus  jeune  douze.  L'âge  fut  sans  effet  sur  le 
résultat  de  l'opération. 

Quant  à  la  nature  même  de  l'opération,  il  y  eut  :       # 

2  décortications, 

24  extirpations  d^une  moitié  de  la  glande, 
2rl  extirpations  totales. 
La  mort  arriva  : 

Après  la  décortication 1  fois 

Aprèi  la  demi-extirpation 1  fois 

Après  Textirpation  totale 2  fois 

En  ce  qui  concerne  la  paralysie  du  nerf  laryngé  inférieur,  voici  les 
résultats  : 

31  lois  il  n'y  eut  pas  de  paralysie  des  cordes  vocales, 
11  fois  il  y  eut  paralysie  unilatérale, 
2  fois  il  y  eut  paralysie  double. 

Bt  encoie,  ohes  3  de  ces  13  malades,  il  y  avait  paralysie  avant  Topé- 
ntioD.  Ohes  ^s  maladesi  atteints  de  paralysie  unilatérale  à  la  suite  de 
ropéraiiott,  la  voix  redevint  avec  le  temps  daire  et  intelligible. 

D*  AsTisii. 

I>Ba    MAMiraSTATIONS  I.àaYXajteS  DB   LA  TU&BRGULOSB,    Jpêf  J.  SellS  OeiMB. 
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M.  D.,  de  Philadelphie  (The  American  Journal  of  the  médical  Sciences^ 
n«  CLXIX,  janv.  1883,  p.  126). 

L'auteur  ne  croit  pas  que  Ton  puisse  découvrir  de  bonne  heure  la 
présence  de  tubercules  miliaires  dans  la  membrane  muqueuse  du  larynx 
sur  le  vivant.  Il  nie  également  que  Ton  puisse  suivre  pas  à  pas  l'évolu- 
tion des  tubercules  au  moyen  du  laryngoscope.  Très  souvent,  on  décrit 
comme  tuberculeux  des.  nodules  sphériques  ou  semi^phériques  de  la 
grosseur  d*une  tète  d*épingle,  d*une  teinte  jaunâtre,  qui  se  trouvent  soit 
isolés  ou  réunis  en  groupes  sur  la  membrane  muqueuse. 

La  métamorphose  destructive  habituelle  de  ces  corps  qui  a  lieu  long- 
temps avant  la  mort  du  malade,  empêche  la  vérification  ou  la  négation 
de  leur  nature  tuberculeuse  sur  des  preuves  indiscutables.  Par  robserva- 
tion  cependant,  il  est  démontré  que  ces  nodules  à  Taspect  tuberculeux 
occupent  toujours  les  points  où  se  trouvent  [des  glandes  muqueuses.  De 
ce  fait  on  a  cru  pouvoir  conclure  que  ce  n'était  pas  des  tubercules,  mais 
simplement  des  glandes  hypertrophiées  distendues  par  les  produits  de 
la  sécrétion  et  la  desquamation,  rorifloe  de  leur  canal  excréteur  étant 
obstrué.  La  destruction  finale  de  ces  glandes  résulte  principalement  du 
processus  inflammatoire  nécrotique,  déterminé  par  la  pression  exercée 
par  les  infiltrations  tuberculeuses  autour  d'elles  et  entre  les  acinû  De 
cette  façon  se  produisent  les  ulcérations  folliculaires,  dont  la  configura- 
tion ressemble  tant  aux  ulcérations  tuberculeuses,  qu'il  est  parfois  im- 
possible de  les  distinguer  autrement  que  par  le  microscope. 

Le  docteur  Cohen  n'a  rencontré  que  trois  cas  où  il  a  pu  croire  à  des 
tubercules  primitifs  du  larynx.  En  somme,  il  croit  que  les  cas  de  soi- 
disant  tuberculose  primitive  du  larynx  sont  ceux  où  la  manifestation 
tuberculeuse  s'est  faite  de  très  bonne  heure  et  où  la  tuberculose  a  marché 
à  grands  pas. 

La  tuberculose  secondaire  du  larynx  présente  deux  périodes  :  i*  celle 
de  rinfiltration  ;  2«  celle  de  l'ulcération. 

Quant  aux  glandes,  elles  subissent  simultanément  l'infiltration  inter 
et  intra-acineuse. 

D'  ROWLATT. 


Spasme  de  la  glotte  respiratoire  et  phonatoire  par  le  Dr  'Wiihem  Haok. 
privât  docent  à  Fribourg  (  Wiener  medizinische  Wochenschrifl,  1 4  janv. , 
21  janv.,  28  janv.  et  4  févr.  1882). 

Le  docteur  Hack  rapporte  quatre  observations  de  spasme  de  la  glotte  chec 
l'adulte;  dans  deux  cas  il  y  avait  spasme  de  la  glotte  respiratoire;  les  deux 
autres  concernentla  glotte  phonatoire.  Il  insisted'abord  sur  lafréquenœ  plus 
grande  qu'on  ne  le  croit  généralement  des  formes  graves  du  spasme  glot- 
tique  chez  l'adulte.  Il  aborde  la  question  si  controversée  de  savoir  si  au 
moment  du  spasme  il  y  a  contraction  de  tous  les  muscles  constricteurs 
du  larynx,  ou  seulement  de  quelques-uns,  de  certains  adducteurs  agissant 
isolément.  Précisément  la  première  observation  qu'il  rapporte  montre  que 
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le  spasme  d'une  seule  paire  de  muscles  constricteurs,  les  crico-arythé- 
noidiens  latéraux,  a  sufTi  pour  mettre  directement  la  vie  en  danger. 

Cette  observation  est  du  reste  intéressante  à  plusieurs  titres.  Il  s'agit 
d'une  femme  de  vingt-trois  ans,  soignée  pour  accidents  syphilitiques  se- 
condaires. Guérie  de  ses  accidents  spécifiques,  elle  présenta  du  côté  du 
larynx  une  laryngite  aiguë  avec  rougeur  et  gonflement  assez  marqué 
puis  un  peu  de  parésie  du  thyro-arythénoîdien  interne  et  du  transverse. 
D'origine  catarrhale,  ces  accidents  disparurent  vite  ;  puis  une  nuit,  alors 
que  la  malade  allait  tout  à  fait  bien  depuis  quelque  temps  déjà,  un  accès 
de  spasme  de  la  glotte  éclata.  Le  docteur  Hack,  aidé  des  infirmières  qui 
maintenaient  la  malade  évanouie  dans  une  position  propre  à  l'examen 
laryngoscopique,  l'examina  au  laryngoscope  :  les  procès  vocaux  (nodules 
glottiques  postérieurs)  étaient  pressés  l'un  contre  l'autre  sur  la  ligne  mé- 
diane; en  avant  et  en  arrière,  la  glotte  était  entr'ouverteen  forme  de  fente. 
Il  était  manifeste  que  la  cause  du  danger  était  Faction  spasmodique  des 
crico-arythénoidiens  latéraux;  en  revanche,  les  thyro-arythénoîdiens  in- 
terne et  transverse  ne  se  contractaient  plus. 

L'introduction  d'une  bougie  en  caoutchouc,  bougie  de  Schrotter  n*  5 
fit  cesser  le  spasme  en  écartant  de  force  les  procès  vocaux;  la  respiration 
se  rétablit.  La  conclusion  la  plus  importante  que  le  docteur  Hack  tire  de 
cette  observation  est  la  suivante  :  même  dans  les  cas  très  graves  de 
spasme  de  la  glotte,  la  trachéotomie  avec  ses  dangers  connus  peut  être 
évitée  par  Tintroduction  d'une  bougie  dans  le  larynx. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'un  homme  de  quatre-vingt-trois 
ans.  Toujours  très  bien  portant.  Cet  homme  fut  pris  d'un  spasme  de  la  glotte 
à  cinquante-cinq  ans  ;  au  début  les  accès  étaient  rares,  un  par  semaine,  puis 
ils  se  rapprochèrent  au  point  qu'il  ne  se  passait  pas  de  nuit  que  Ton  n'eût 
à  craindre  un  dénouement  fatal.  Beaucoup  de  médecins  le  virent,  le  trai- 
tèrent pour  de  l'asthme  sans  parvenir  à  le  soulager.  Enfin  en  1879  le  doc- 
teur Hack  l'examina.  L'examen  était  difficile,  car  chaque  tentative  ame- 
nait un  accès,  il  put  cependant  constater  que  le  larynx  était  normal,  mais 
qu'il  existait  dans  le  sinus  pyriforme  gauche  un  endroit  bien  circonscrit 
de  la  dimension  d'une  lentille,  qui  était  d'un  rouge  intense  et  un  peu 
gonflé.  La  rougeur  allait  s'alTaiblissant  sur  la  partie  correspondante  du 
repli  arythéno-épiglottique  et  sur  le  tiers  postérieur  de  la  corde  vocale 
supérieure  gauche.  La  partie  la  plus  enflammée  correspondait  à  ce  que 
Hyrtl  {Topogr.  Anat.y  I,  p.  535)  appelle  le  plica  nervi  laryngei,  à  l'endroit 
où  le  nerf  laryngien  court  sous  la  muqueuse*  De  là,  la  rougeur  se  pro* 
pageait  le  long  des  filets  sensitifs  du  nerf  dans  l'intérieur  du  larynx. 

La  plus  légère  excitation  exercée  au  niveau  du  point  rouge,  soit  au 
moyen  de  poudres  indifférentes  soit  au  moyen  d'une  sonde,  faisait  éclater 
aussitôt  un  accès  typique  ;  l'excitation  la  plus  violente  sur  tout  le  reste 
de  la  muqueuse  restait  sans  effet. 

Plus  tard,  le  docteur  Hack,  en  déposant  avec  la  plus  grande  prudence 
une  petite  quantité  d^alun  bien  exactement  sur  le  point  enflammé,  coupa 
court  aux  accès,  qui  ne  reparurent  plus. 
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Cette  observation  vient  confirmer  l'opinion  de  beaucoup  d^observateura, 
qui  admettent  que  le  spasme  de  la  glotte  est  le  plus  souvent,  chez  l'aduKe, 
de  cause  réflexe.  Souvent,  le  point  de  départ  de  l'acte  réflexe  est  difficile  à 
trouver  et  à  ce  propos  le  docteur  Hack  se  demande  si  dans  certains  cas 
11  ne  doit  point  être  recherché  dans  les  cavités  nasales.  Depuis  quelque 
temps  en  effet,  il  a  fait  des  recherches  sur  Tétat  réflexe  physiologique  de 
la  muqueuse  nasale.  Il  a  interrogé  la  sensibilité  de  cette  muqueuse  au 
moyen  de  la  sonde.  Le  plus  souvent,  ce  fut  le  trijumeau  qui  parut  être 
excité  oomme  le  prouva  la  sécrétion  abondante  de  larmes;  parfois  s*y 
ajoutèrent  des  accès  d'étemument  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  ce 
furent  les  rameaux  moteurs  du  nerf  vague,  d'où  mouvements  convulsif, 
des  constricteurs  de  la  glotte;  parfois  même,  il  y  eut  occlusion  momen- 
tanée de  la  glotte^  qui  ne  se  termina  que  par  une  sorte  dVxplosion  de 
toux.  Dans  un  cas,  chaque  attouchement  de  la  sonde  donnait  lieu  à  une 
occlusion  de  la  glotte,  qui  durait  plusieurs  secondes  et  que  le  malade  ne 
faisait  cesser  que  par  un  effort  d'expiration  puissante,  véritablement  for- 
cée. On  peut  donc  admettre  que,  sous  une  influence  pathologique,  une 
sensibilité  exagérée  peut  donner  lieu  à  ces  réflexes  extraordinaires  et  ame- 
ner des  accès  de  spasme  de,  la  glotte. 

D»  ÂSTIER. 


Extirpation  du  larynx,  par  Margary,  de  Turin  (Archivi  Italiani  de 
laringologidy  l»*"  année,  faso.  3,  1882). 

Le  19  septembre,  Margary  pratiqua  cette  opération  sur  une  femme  de 
trente-six  ans.  Il  s'agissait  d'un  épithélioma  primitif  de  l'œsophage  et 
du  pharynx  avec  envahissement  des  organes  voisins.  La  malade  fut 
chloroformée  au  moyen  de  la  canule-tampon  de  Trendelenburg,  modifiée 
par  Rosenback.  On  enleva  le  larynx,  le  corps  thyroïde,  les  premiers 
anneaux  de  la  trachée,  une  partie  du  pharynx  et  de  l'œsophage. 

Au  1*'  janvier,  la  malade,  guérie  de  l'opération,  se  trouvait  en  de 
bonnes  conditions. 

JULLI£N. 
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m.  Orsranes  nrlnaires. 

Leçons  glimiquis  sur  les  uaèTHRiTBS  BLBNNoaRHAOïouBS,  par  F.  Qoyoïi,  in- 
iinn.  des  mal.  des  org.  génito-urin,,  1. 1,  p.  333,  405,  477,  533,  597, 
mai,  juin,  juillet,  août,  septembre  4883. 

Ne  pouvant  donner  ici  l'analyse  de  ces  leçons,  nous  nous  contenterons 
de  signaler  quelques  points  plus  particulièrement  mis  en  lumière  par 
M.  Guyon.  Dans  une  première  leçon  sur  l'uréthrite  aiguë,  il  revient  sur 
sa  division  de  Turèthre  en  deux  parties  et  nous  montre  l'inflammation 
ordinairement  limitée  à  l'urèthre  antérieur.  L'extension  à  Turèthre  pro- 
fond n'a  lieu  qu'à  la  suite  de  causes  déterminées,  excès  de  congestion 
par  coït,  fatigue,  véritable  inoculation  par  une  injection,  un  sondage  qui 
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a  forcé  le  sphincter,  colin  influence  diathésique.  Souvent  en  effet  la 
blennorrhagie  servirait  à  déceler  une  diathèse  latente  jusque-là.  Aussi 
faut-il  réserver  le  pronostic  lors  de  propagation  précoce  aux  parties  pro- 
fondes sans  cause  occasionnelle  appréciable.  De  même,  parmi  les  causes 
de  Turéthrite  chronique,  nous  voyons,  à  côté  des  infractions  à  Thygiène, 
des  fautes  thérapeutiques,  Tétat  même  du  malade  et  ses  antécédents 
(blennorrhagie  antérieure,  scrofule,  rhumatisme,  tuberculose).  Rarement 
on  trouve  un  rétrécissement  entretenant  la  blennorrhée  (1  fois  sur  10). 
Après  une  série  de  leçons  sur  l'anatomie  pathologique  de  Furéthrite  chro* 
niqae,  ses  symptômes  et  ses  complications,  son  diagnostic,  à  propos 
duquel  M.  Guyon  recommande  de  recueillir  dans  trois  verres  difTérents 
le  liquide  d'une  miction  et  d'explorer  méthodiquement  Turèthre  avec  une 
bougie  à  boule,  qui  permet  d'examiner  directement  Técoulement  et  de 
préciser  son  siège,  il  arrive  au  traitement,^ examine  successivement  les 
divers  moyens  préconisés,  injections,  cautérisations,  passage  de  bougies, 
enfin  et  surtout  les  instillations  de  nitrate  d'ar^^ent,  qu'il  suffit  de  faire 
le  plus  souvent  à  dose  cathérétique  (1/50).  Surtout  ne  pas  oublier  le  trai- 
tement général  (hygiène,  hydrothérapie,  iodure  de  for,  arsenic,  huile  de 
foie  de  moruo  créosotce),  qui  suffit  quelquefois  et  qui  en  tout  cas  doit 
être  une  préparation  au  traitement  local. 

Harticanx. 


Cystite  bleivnourhagique  aioue  qatant  de  deux  mois,  persistance  de  tous 

LES   SYlfPTÔMES  MALGRÉ   LE  TRAITBUBNT,  OUâniSON  RAPIDE  80U8  l'iNPLUENCE  DES 

INSTILLATIONS  Ds  NITRATE  d' ARGENT,  par  Ovyon,  in  Anti.  des  mal,  des  org, 
génitO'Urin.,  tome  I«%  page  317, 1883. 

M.  Guyon  donne  l'observation  d'un  malade  atteint  de  cystite  hémor- 
rhagîque,  chez  lequel  un  traitement  rationnel  n'avait  rien  produit  et  qui 
fut  rapidement  guéri  par  les  instillations  de  nitrate  d'argent.  Il  expose 
ensuite  rapidement  sa  manière  de  faire. 

En  prenant  un  explorateur  de  faible  dimension,  on  peut  aborder  le 
traitement  dans  les  cas  les  plus  aigus;  c'est  même  alors  que  Taction  séda- 
tive du  nitrate  d'argent  est  certaine  et  rapide.  InsttUer  dès  le  début  quinze 
à  vingt  gouttes;  il  n'est  guère  nécessaire  de  dépasser  vingt-cinq  à  trente. 
En  général,  il  suffit  de  répéter  les  instillations  tous  lef  deux  jours;  mais 
dans  les  cas  très  aigus  on  peut  les  employer  quotidiennement. 

Hartmamh. 


Un  cas  de  RÉTRÉCISSEMENT  INFRANCUISSABLE  DE  l'uRÈTHRE  TRAITÉ  PAR  l'iN- 
GI8I<»C    DU    PÉaiNÉB    SUIVANT   LA    MÉTHODE    DU   WhBBLHOUSE    (GlaSÇOWf    Med. 

Journal,  January  1883,  vol,  XIX,  p.  18). 

Lae  sujet  de  cette  observation  est  un  homme  de  vingt«quatro  ans,  qui, 
à  la  suite  d'un  rétrécissement  d^origine  blennorrhagique,  eut  une  infil- 
tfation  d'urine  dans  la  loge  antérieure  du  périnée  :  tumeur  urineuse  péri- 
néale,  décollement  au  niveau  du  pli  de  l'aine  gauche,  ouverture  spontanée 
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sur  la  partie  dorsale  de  la  verge.  Un  stylet,  introduit  par  cet  orifice,  pé- 
nétrait d'une  part  en  dehors  dans  une  cavité  située  sous  les  téguments 
de  l'aine  gauche,  et  de  Pautre,  en  arrière,  dans  la  tumeur  périnéale.  Quand 
le  malade  faisait  des  efforts  pour  vider  sa  vessie,  la  poche  de  Taine  se 
distendait  aussitôt,  puis  un  mélange  de  pus  et  d'urine  sortait  par  Forifioe 
avec  un  jet  dont  le  volume  était  presque  égal  au  jet  d*urine  normal. 

L'auteur  pratiqua  l'incision  du  périnée  suivant  le  procédé  de  Wheel- 
house.  Après  section  successive  des  couches  qui  le  recouvrent,  Turèthre 
est  ouvert  en  avant  du  rétrécissement;  l'orifice  de  ce  dernier  est  recherché, 
un  stylet  cannelé  y  est  introduit  et  l'on  incise  le  rétrécissement.  Le  con- 
ducteur cannelé  de  Lund  est  alors  introduit  par  la  plaie  dans  Turèthre, 
et,  sur  ce  conducteur  comme  guide,  une  sonde  passant  par  le  méat  pénètre 
Jusque  dans  la  vessie.  Cette  sonde  fut  maintenue  à  demeure  pendant  quel- 
ques jours  et  introduite  ensuite  de  temps  en  temps.  La  voie  normale  de 
l'urine  fut  ainsi  rétablie,  les  décollements  se  cicatrisèrent  et  la  guôrison 

fut  rapide. 

Carbon. 


Atbésie  du  méat  urinairb,  son  rôle  pathologique,  par  TédenaC,  in  Ann, 
des  mal,  des  org.  génitO'Urin,^  tome  !•',  page  231,  1883. 

Après  avoir  distingué  les  rétrécissements  congénitaux  qui  présentent 
plusieurs  formes,  valvulaires,  cylindriques,  hypospadiaques,  épispadia- 
ques,  et  les  rétrécissements  acquis  qui  sont  dus  aux  ulcérations  chan- 
creusesy  chancrelleuses,  aux  opérations  nécessitées  par  des  oondylomes 
empiétant  sur  les  lèvres  du  méat,  l'auteur  passe  à  l'étude  des  complica- 
tions qui  en  sont  la  suite.  Dans  l'enfance,  l'atrésie  du  méat  détermine  sou- 
vent de  la  rougeur,  des  cuissons,  des  picotements  ;  parfois  des  spasme- 
du  col,  des  cystites  qui  simulent  la  pierre,  d'autant  que,  dans  quelques 
cas,  elles  s'accompagnent  d'hématuries.  Quelquefois  ces  accidents  n'appa- 
raissent qu'à  la  puberté.  Cette  atrésie  suffirait  pour  déterminer  des 
uréthrites,  à  plus  forte  raison  pour  aggraver  ou  faire  passer  à  l'état 
chronique  des  uréthrites  préexistantes.  Ce  serait  une  prédisposition  aux 
rétrécissements  de  l'urèlhre. 

Il  est  donc  nécessaire  d'agrandir  le  méat,  quand  il  est  rétréci,  au-des- 
sous du  no  20  de  U  filière  Charrière.  Pour  cela,  on  se  servira,  si  le  rétré-; 
cissement  est  valvulaire,  d'une  paire  de  ciseaux;  s'il  est  cylindrique, 
d'un  bistouri  boutonné. 

Hartmann. 


Cathéter  hydroaérique,  par  L.  Dnohastelet,  in  Ann,  des  mal.  des  org. 

génitO'Urin.,  t.  I,  p.  558,  août  1883. 
Gauron,  Reybard,  L.  Le  Fort,  Barthélémy  ont  déjà  employé  la  pression 
hydraulique  pour  franchir  les  rétrécissements.  Le  nouvel  appareil   de 
M.  Duchastelet  permet  de  faire  agir  simultanément  la  pression  hydrau- 
lique et  la  main  de  l'opérateur  qui  guide  la  bougie  dans  la  bonne  voie  en 
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Transformation  en   épithélioma  a   marche   rapide   de  trajets   fistuleux 
coNsécoTiFs  a  un  rétrégieseuent  de  l*urèthre,  par  Gulard,  in  Ann,  des 
mal  des  org.  génito-urin. ,  t.  I,  p.  513  et  568,  juillet  et  août  1883. 
Deux  observations  inédites  d*épithélioma  développé  au  niveau  d'an- 
ciens trajets  fistuleux  du  périnée.  Dans  un  cas,  Texamen  histologique  a 
été  [ait  et  a  montré  l'existence  d*un  épithélioma  pavimenteux  lobule.  En 
général,  la  marche  de  la  néoplasie  est  des  plus  rapides  à  partir  du  mo- 
ment où  le  diagnostic  peut  être  établi. 

Hartmann. 
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la  saisissant  à  travers  un  mince  manchon  gonflé  d'air,  où  elle  se  trouve  )^. 

absolument  libre. 

Hartmann. 
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Trois  cas  de  fistules  yésigo-vaoinales  compliquées,  traitées  avec  succès, 
SANS  LRMPLOi  DE  LA  SONDE  A  DEMEURE,  par  le  D.  OoodeU,  iu  PhUddelphia 
med.  Times f  voK  XHI,  n»  405,  p.  623  (Compte  rendu  de  TObstetrical  ^| 

Society). 

Le  docteur  Goodell,  rappelant  la  pratique  de  Simon  d^Heidelberg,  s'ap- 
puie sur  ces  faits  et  sur  d'autres  encore  pour  s'abstenir  de  remploi  de  la 
sonde  à  demeure,  qu'il  accuse  de  produire  une  irritation  entravant  la  ~f 

réunion.  Il  ajoute  également  que,  dans  les  cas  observés,  le  forceps  n'avait 
jamais  été  employé,  que  les  fistules  toutes  petites  lui  ont  paru  plus 
tenaces  que  les  fistules  étendues;  enfin  il  a  souvent  retiré  de  bons  efTets 
de  la  cautérisation  actuelle. 

D.  Laurand. 


'  \ 


IV.  Organes  génitaux  de  la  femme.  -:^ 


De  la  mobilité  excessive  de  l'utérus,  par  Brnesto  Grassl  (de  Florence) 
[Lo  sperimentale,  tome  49,  p.  24,  1882). 

Voici  les  conclusions  du  mémoire  de  Grassi. 

1®  L'excessive  mobilité  de  l'utérus  est  une  lésion  statique  plus  fré* 
qoente  qu'on  ne  le  croit. 

2*  Dans  beaucoup  de  cas,  on  la  confond  avec  la  rétroversion  ou  l'anté- 
version. 

3*  Indépendamment  de  toute  autre  lésion  concomitante,  la  mobilité  *  1^ 

excessive  de  l'utérus  peut  donner  lieu  à  des  troubles  bien  caractérisés.  '^ 

4*  Ces  troubles   sont  d'autant  plus  accentués .  que  les  mouvements  -  ^ j 

imprimés  à  Tutérus  sont  plus  brusques  et  plus  rapides.  ^ 

5*  La  mobilité  peut  être  congénitale  et  se  rencontrer  chez  les  nulli-  >| 

pares,  mais  elle  est  plus  habituellement  la  conséquence  de  la  puerpé- 
ralité. 

6«  Les  rapports  sexuels,  la  conception,  la  grossesse  peuvent  être  in- 
fluencés par  cette  lésion. 
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Le  meilleur  moyen  à  employer  est  le  pessaire  circulaire  de  Dumontpal- 
lier.  JuLUEM. 

Deux  cas  d* ablation  de  l^utérus  et  de  ses  annexes  avec  guérisox,  par 
Gerrista  {Boston  med.  and  surg.  Journal,  28  sept.  1882,  vol.  CVII| 
p.  289). 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'une  femme  de  quarante- 
quatre  ans,  qui,  depuis  treize  ans  et  demi,  présentait  une  tumeur  abdo- 
minale solide,  symétrique,  aussi  volumineuse  qu'un  utérus  gravide  à 
terme. 

Le  24  avril  1881,  opération.  Incision  sur  la  ligne  blanche  prolongée 
jusqu^à  4  centimètres  au-dessus  du  nombril.  Tumeur  fibroîde,  ayant 
son  point  d'implantation  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Aucune 
adhérence.  Ovaires  sains.  Clamp  sur  le  col  supra-vaginal,  ligature 
passée  au  travers  et  serrant  chaque  moitié.  Utérus  enlevé  avec  ses  an- 
nexes. Hémorrhagie  abondante  provenant  du  moignon  après  l'enlèvement 
du  clamp.  Ligatures  au  catgut.  Plaie  fermée  avec  des  fils  d'argent.  Pan- 
sement de  Lister.  Durée  de  l'opération  :  une  heure  un  quart.  Poids  de  la 
tumeur  enlevée  :  6200  grammes.  La  malade  sort  complètement  guérie  le 
25  juillet.  Revue  en  juin  1882  :  bonne  santé;  coit  un  peu  douloureux; 
pas  de  menstruation. 

L'auteur  fait  remarquer  que,  chez  cette  malade,  il  n'y  a  eu  ni  hémor- 
rhagie secondaire,  ni  péritonite,  ni  septicémie. 

Le  sujet  de  la  seconde  observation  est  une  femme  de  vingt-neuf  ans, 
atteinte  également  d'un  fibrome  utérin.  Le  20  octobre  1881,  opération. 
Incision  longue  de  12  centimètres  et  commençant  en  peu  au-dessous  de 
l'ombilic.  Tumeur  fibroîde,  plus  large  qu'une  tète  d'enfant  à  terme,  insé- 
rée au  fond  de  Tutérus  par  un  court  pédicule.  Pas  d'adhérences.  Ovaire 
gauche  un  peu  gros.  Ovaire  droit  un  peu  kystique.  Ablation  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes.  Col  transpercé  d'avant  en  arrière  avec  une  aiguille 
portant  un  fil  double  de  soie.  Ligature  de  chaque  moitié  du  ool.  Section 
à  l'union  du  corps  et  du  col.  Aucun  vaisseau  à  lier.  Sutures  métalliques. 
Pansement  de  Lister.  Durée  :  quarante-cinq  minutes. 

Sutures  enlevées  le  sixième  jour.  Le  dixième  jour,  quatre  semaines 
exactement  après  la  dernière  menstruation,  écoulement  sanguin  vaginal, 
qui  dura  trois  semaines  ;  d^abord  sang  dilué,  puis  noir,  épais,  d'odeur 
fétide  et  finalement  leucorrhée.  Le  dixième  jour  également  jaunisse,  dou- 
leur au  niveau  du  foie.  —  Parotide  gauche  douloureuse  et  tuméfiée 
le  douzième  jour,  abcès;  la  parotide  droite  suppure  aussi.  Température 
élevée.  Pouls  fréquent. 

Les  phénomènes  septicémiques  s'accentuent  :  intolérance  de  l'estomac, 
constipation,  et  pendant  un  mois  la  malade  ne  put  être  alimentée'que  par 
des  lavements  nutritifs. 

Le  vingt-cinquième  jour,  coliques,  délire,  attaque  d'hystérie. 

Traitement  :  morphine;  brandy  en  abondance  :  6  750  grammes  en 
trente-cinq  jours  ;  quinine  chaque  jour  ;  douches  vaginales. 
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La  malade  sort  en  décembre,  en  bonne  voie  de  guérison.  Revue  le 
7  juin  1882  :  ool  normal  et  immobilisé  au  fond  du  vagin;  leucorrhée; 
fltation  debout  douloureuse. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre.  Guérison  malgré 
la  septicémie. 

Sortie  spontanée  des  ligatures  par  le  vagin,  quelques  semaines  après  la 
sortie  de  la  malade  de  Thôpital. 

Ecoulement  sanguin  par  le  vagin  le  jour  où  les  règles  auraient  dû 
venir.  G.  Carbon. 

COLPOHYSTéBOTOMIEy   DRAINAGE  ABDOMINAL,  GUÉRISON,  par  lo  D.  Dopont,  do 

Lausanne  {Revue  médicale  de  la  Suisse  romandCy  15  octobre  1882  , 
page  531). 

L'auteur  publie  le  cas  d'une  extirpation  totale  de  l'utérus  par  le  va- 
gin, pour  servir  à  Tétude  du  drainage  abdominal.  C^était  une  femme  at- 
teinte d^une  tumeur  organique  du  col  de  T utérus,  dont  Tétat  général  était 
excellent,  mais  dont  la  vie  était  menacée  par  d*abondantes  hémorrhagies. 
L'opération  fut  pratiquée  avec  toute  la  rigueur  imposée  par  la  méthode 
antiseptique  :  les  ligatures  furent  faites  avec  de  la  soie  antiseptique.  Deux 
gros  drains  furent  placés  au  fond,  maintenus  en  place  par  des  tampons 
de  ouate  imbibés  de  solution  phéniquée.  L'ouverture  du  vagin  est  recou- 
verte d'un  pansement  de  Lister;  le  21*  jour  après  l'opération,  la  malade 
fut  guérie  sans  avoir  présenté  la  moindre  complication  péritonéale.  Ce  pro- 
cédé de  drainage  empêche  la  stagnation  des  liquides  quelconques  dans 
les  parties  déclives  du  péritoine.  M.  Dobief. 


TUMSURS  FIBREUSES  DE  L'UTÉRUS,  L'uHE  INTERSTITIELLE,  L'AUTRE   SOUS-PÉRITO- 

x^LE,  iNLBYtes  PAR  VOIE  VAGINALE,  par  Mikulicz  (PrzeçL  Leck,,  n**  2 
et  3).  Compte  rendu  in  Wratch,  n«  5,  p.  76,  1883. 

Il  s'agissait  d'une  malade  atteinte  d'une  tumeur  abdominale.  L'explo- 
ration démontra  que  toute  la  partie  cervicale  et  la  paroi  de  l'utérus  étaient 
occupées  par  une  tumeur  non  fluctuante,  ayant  la  grosseur  de  deux  tètes 
d'enfant,  qui  remplissait  toute  la  cavité  vaginale.  Le  fond  de  l'utérus 
remontait  jusqu'à  TombUic  et  était  lui-même  surmonté  par  une  autre  tu- 
meur de  la  grosseur  d'une  orange. 

On  décida  l'intervention  opératoire  ;  mais  le  choix  entre  le  procédé  d'ex- 
traction |Mir  la  laparotomie  ou  par  la  voie  vaginale  fut  discuté. 

On  choisit  oe  dernier  procédé,  car  on  ne  voulait  enlever  que  la  portion 
de  la  tumeur  occupant  la  partie  cervicale. 

L'énucléation  complète  de  la  tumeur,  vu  sa  grosseur»  était  impossible  . 
même  par  voie  abdominale.  La  résection  partielle  réussit  parfaitement. 
La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  une  fois  enlevée,  il  ne  restait  plus  de 
oette  tumeur  que  la  partie  occupant  le  fond  de  l'utérus  et  la  portion  sous- 
péritonéale  qui  la  surmontait. 
Par  des  tractions  faibles  mais  continues,  l'opérateur  réussit  à  retourner 
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en  doigt  de  gant  le  fond  utérin  avec  la  tumeur  sous-péritonéale  et  à 
enlever  le  tout.  La  plaie  qui  en  fut  le  résultat  avait  en  longueur  10  cent. 
On  mit  15  points  de  suture,  et  on  remit  le  fond  à  sa  place  normale.  On 
plaça  plusieurs  tubes  à  drainage,  et  on  fit  le  pansement  en  introduisant 
plusieurs  tampons  de  tarlatane  iodoformée.  Apyrexie  complète  après 
Topération.  La  malade  sortit  guérie  le  trentième  jour. 

D'  ScHasmER 


EnUCLÉATION  D*UNB    vaste    tumeur   fibreuse  de     la  paroi  POSTéRIBURB    DE 

l'utérus,  par  le  professeur  Gobdell,  in  Philadelphia  med.  Times^  vol. 
XIII,  n«  400,  p.  435,  24  mars  1883. 

Le  professeur  rappelle  deux  cas  analogues  opérés  récemment.  Dans  lo 
premier,  le  fond  aminci  de  l'utérus  fut  perforé  par  la  sonde  utérine,  sans 
du  reste  qu'il  survînt  d'accident  On  fut  obligé  de  faire  l'inversion  utérine 
pour  retirer  la  tumeur.  Dans  le  second  cas,  l'opération  fut  simple,  la 
masse  à  enlever  étant  limitée  à  la  région  du  col.  Dans  le  cas  actuel,  on  a 
déjà  tenté  trois  fois)d*cxtraire  la  tumeur  par  traction,  mais  elle  s'est  frag- 
mentée. Elle  siège  dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  ;  la  sonde  pénètre 
de  13  à  14  centimètres.  L'introduction  seule  du  doigt  amène  une  hémorrha- 
gie  considérable;  la  coque  de  la  tumeur  est  incisée  à  l'aide  d'une  scie, 
afin  de  diminuer  lëcoulement  de  sang.  Les  adhérences,  assez  résistantes, 
sont  rompues  avec  le  doigt  ou  à  l'aide  d'une  curette  plate,  comme  un 
manche  de  cuillère,  ne  risquant  pas  de  perforer  la  paroi,  réduite  à  une 
mince  lame  de  tissu.  La  tumeur  est  alors  saisie  par  des  pinces,  mais  elle 
se  fragmente  sous  la  traction.  Un  certain  degré  d'inversion  est  facilement 
réduit.  La  malade  guérit.  ,  D^  Lauramo. 


Extirpation  totale  de  l'utérus,  résection  de  l'uretère,  néphrectouie, 
ouÉRisoN,  par  le  D.  Btark  de  Danzig  (Berliner  KUnische  Wochenschrxft^ 
1882,  p.  185). 

Dans  cet  article,  Starck  donne  en  détail  l'observation  d'une  malade  opé- 
rée par  lui  le  2  août  1881.  Cette  malade  était  atteinte  d'un  cancer  du  col 
de  l'utérus  ayant  envahi  le  vagin,  mais  ne  s'étant  généralisé  dans  aucun 
autre  organe.  Starck  se  décide  à  pratiquer  l'extirpation  totale  de  l'utérus. 
Pendant  cette  opération  il  lui  est  impossible  de  séparer  l'utérus  de  l'ure- 
tère droit,  et  même  un  fragment  de  ce  dernier  organe  est  retranché  dans 
une  étendue  de  2  centimètres.  L'orifice  du  bout  supérieur  de  l'uretère 
étant  impossible  à  découvrir,  Starck  ne  put  songer  à  y  introduire  une 
canule  pour  amener  l'urine  dans  le  vagin.  Il  était  impossible  aussi,  étant 
donnée  la  perte  de  substance  de  2  centimètres,  de  réunir  l'uretère  et  la 
\essie.  Starck  se  décida  alors  à  fermer  l'uretère  par  une  ligature,  se  réser- 
vant plus  tard  de  pratiquer  la  néphrectomie.  Cette  opérât  on  fut  pratiquée 
en  effet  six  jours  après,  et  le  30  août,  c'est-à-dire  29  jours  après  l'opéra- 
tion, la  malade  s'en  allait  guérie.  Au  mois  de  novembre  suivant,  Starck 
pouvait  constater  l'absence  de  récidive.  ^^ 

H.  Gilson. 
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Recherches  sur  la  manière  de  traiter  le  pâdi^ule  dans  L^EXTiRPATfON 
DES  FIBROMES  UTÉRINS,  par  Kaspiiak.  [Berliner  hlinische  Wocheri' 
Bchrifl.  1882,  p.  177). 

Dans  ce  travail,  fait  sous  Pinspiration  de  Hégar,  Fauteur  conseille 
d'abandonner  le  pédicule  dans  la  cavité  abdominale  et  cherche  à  perfec- 
tionner cette  méthode.  Afin  de  prévenir  les  hémorrhagîes,  si  fréquentes 
à  la  suite  de  Tablation  des  fibromes  utérins  et  de  Textirpatfon  partielle 
de  Tutérus,  Kasprzik  propose  de  pratiquer  la  ligature  élastique.  Jusqu'ici, 
cette  méthode  n'a  pas  encore  été  employée,  et  Kasprzik  s  est  contenté  de 
faire  sur  des  animaux  quelques  expériences.  Dans  une  première  série 
d'expériences,  Tauteur  place  dans  la  cavité  abdominale  d'un  lapin  des 
moroeaux  de  caoutchouc  et  constate  l'innocuité  de  cette  manœuvre.  De  /^j 

ces  expériences,  faites  sur  trois  lapins  seulement,  Tauteur  croit  pouvoir 
conclure  que  les  substances  employées  pour  la  ligature  élastique  sont  bien 
supportées  par  le  péritoine.  Dans  une  deuxième  série  d'expériences, 
Kasprzik  a  essayé  d'enlever  sur  des  animaux  des  fragments  d'utérus, 
d'épiploon,  de  rate,  de  foie  et  de  rein.  Cette  opération  réussit  très  bien 
pour  l'utérus  et  pour  l'épiploon  ;  quant  aux  opérations  pratiquées  sur  la 
rate,  on  observa  plusieurs  fois  à  leur  suite  des  hémorrhagies,  ou  bien  le 
fil  trop  serré  avait  coupé  Torgane  prématurément.  Ces  échecs  furent  même 
la  règle,  quand  il  s'agit  du  rein  et  du  foie.  Fort  de  ces  expériences,  trop 
peu  nombreuses  à  notre  avis,  Kasprzik  préconise  la  ligature  élastique  de 
Tutérus  et  espère  la  voir  entrer  dans  le  domaine  chirurgical. 

H.  GiLSON. 


>:^^ 


Conditions  qui  justifient  l'oophorectomie,  par  Clinton  Gnshing  (San- 
Francisco),  in  Western  Lancet,  vol.  XII,  page  97,  mars  1883. 

En  première  ligne,  l'auteur  place  Tocclusion  du  vagin  ou  de  l'utérus, 
accompagnée  de  douleurs  et  d'hémorrhagie  lors  de  l'ovulation.  L'atrésie 
peut  également  dépendre  de  Pabsence  congénitale  du  vagin,  alors  qu'il 
est  impossible  de  faire  un  canal. 

L'hémorrhagie  utérine,  dangereuse  et  incurable  par  médicaments,  les 
tumeurs  fîbroîdes  de  l'utérus,  les  petits  kystes  de  l'ovaire,  l'état  morbide 
des  trompes  de  Fallope,  tel  que  l'hydropisie  ou  une  accumulation  de  pus 
dans  leur  cavité,  l'existence  d'une  inflammation  chronique  des  ovaires 
ou  de  la  portion  pelvienne  du  péritoine., ..  tels  sont  les  cas  les  plus  fré- 
quents qui  peuvent  nécessiter  cette  opération. 

Le  succès  de  Lawson  Tait  dans  ces  cas  est  remarquable.  Sur  25  opéra- 
tions, il  compte  21  guérisons  complètes,  3  améliorations  notables,  et  une 
seule  mort.  Dans  la  méthode  de  L.  Tait,  on  enlève  les  trompes  avec  les  Â 

ovaires.  Ce  chirurgien  prétend  que  l'écoulement  menstruel  est  dû  non  à 
l'influence  des  ovaires,  mais  à  celle  des  trompes  ;  car,  ajoute-t-il,  si  l'on 
enlève  les  ovaires  seuls,  l'hémorrhagie  peut  survenir,  tandis  que,  les 
trompes  extirpées,  la  guérison  est  complète,  et  l'on  n'observe  aucune 
hémorrliagie.  Le  but  de  l'opération  dans  les  cas  précédents,  c'est  de  détruire 
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rinfluence  des  ovaires  et  des  trompes,  de  diminuer  la  quantité  de  sang 
fournie  à  Tutérus  et  de  produire  par  conséquent  une  atrophie  semblable  à 
celle  qui  suit  la  ménopause. 

La  question  de  Textirpation  des  appendices  utérins  pour  métrorrhagie 
due  à  une  maladie  chronique  des  ovaires  ou  des  trompes  est  loin  d^ètre 
résolue.  Le  prolapsus  de  l'ovaire  dans  la  poche  de  Douglas,  accompagné 
d'inflammation  chronique  et  d'adhérences,  exige  toujours  roophoreciomie. 

Le  prolapsus  des  ovaires  nécessite  quelquelois  cette  opération.  La  hernie 
de  Tovaire  à  travers  l'orifice  inguinal  exige  Toophorectomie,  lorsqu'elle 
est  irréductible  au  même  lorsque  sa  position  anormale  amène  de  la  dou- 
leur et  de  Tinflammation  des  parties  voisines.  L.  Tait  conseille  cette  opéra- 
tion dans  les  cas  connus  sous  le  nom  d'inflammation  pelvienne  chronique. 
La  névralgie  ovarienne,  la  dysménorrhée  névralgique»  les  symptômes 
réflexes  du  type  de  la  névralgie  et  la  nymphomanie  sont  des  cirooa- 
stances  où  Toophorectomie  peut  rendre  des  services.  Dans  la  plupart  de 
ses  opérations,  L.  Tait  trouva  les  trompes  malades,  soit  atteintes  d'hy- 
dropysie,  soit  contenant  du  pus;  et  souvent,  dans  ces  mômes  cas,  des 
ovaires  étaient  intacts. 

Quand  les  attaques  d'épilepeie  dépendent  du  trouble  nerveux  qui  accom- 
pagne les  relies,  on  peut  songer  à  cette  opération,  après  avoir,  bien  en- 
tendu, épuisé  les  moyens  ordinaires;  M.  Goodell  conseille  l'extirpation 
des  ovaires  chez  toutes  les  alitées.  D'un  autre  côté,  M.  Thomas  compte 
3  cas  de  folie  à  la  suite  de  Toophorectomie  ;  et  sur  plus  de  cent  autopsies 
faites  à  la  maisons  des  aliénées  de  New- York,  on  ne  trouva  aucun  ovaire 
malade. 

DUDLBY. 
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Traité  éléms{>ïtaire  oe  pathologie  oénérale,  par  lo  D^  HaUopeao,  pro* 
fesseur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1884. 

Ce  livre  important  comprend  la  pathogénie  et  la  physiologie  patholo- 
gique, il  est  divisé  en  cinq  parties;  les  trois  principales  traitent  des 
causes,  des  processus  morbides  et  des  troubles  fonctionnels. 

Les  cciuses  sont  étudiées  surtout  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  et 
Fauteur  insiste  longuement  sur  les  agents  infectieux,  sur  le  rôle  pa* 
thogénique  des  microbes,  rôle  qui  n*est  connu  d'une  façon  précise  que 
pour  un  bien  petit  nombre  de  maladies. 

Les  processus  morbides  et  les  troubles  fonctionnels  sont  considérés 
comme  des  phénomènes  biologiques  et  l'auteur  cherche  à  les  expliquer 
par  une  simple  déviation  des  phénomènes  normaux. 

Les  deux  dernières  parties  comprennent  l'évolution  des  maladies  et 
l'application  de  la  pathologie  au  diagnostic,  au  pronostic  et  au  traite- 
ment. 

La  pathologie  générale,  que  tout  médecin  et  tout  chirurgien  doit  tou- 
jours prendre  pour  base  de  ses  études  et  de  ses  travaux,  semble  re- 
prendre faveur. 

Le  livre  de  M.  Hallopeau,  conçu  d'après  une  méthode  scientifique  et 
basé  sur  la  physiologie,  l'observation  et  l'expérimentation,  contribuera  à 
vulgariser  ces  notions  premières  indispensables  ;  aussi  sans  entrer  dans 
l'analyse  du  livre,  nous  avons  tenu  à  le  signaler  de  suite. 

N. 

• 

De  L'ovARiOTomfi  AimsEPTiQUB,  par  le  D'  Thirlar.  Bruxelles,  Man- 
ceaux,  1882. 

Dans  ce  travail  fait  avec  beaucoup  de  soin,  l'auteur  donne  une  étude 
d'ensemble  de  Tovariotomie,  et  étudie  plus  particulièrement  certains 
points  sur  lesquels  la  science  n'est  pas  encore  fixée. 

11  montre  que  Tintroduction  de  la  méthode  antiseptique  de  Lister  dans 
la  pratique  de  l'ovariotomie  a  fait  de  la  réussite  de  cette  opération  une 
r^le  qui  ne  soufTre  plus  que  peu  d'exceptions  ;  que  la  ligature  du  pédi- 
cule au  moyen  du  catgut  est  supérieure  à  sa  cautérisation  et  que  le  pé- 
dicule doit  être  abandonné  dans  l'abdomen. 

M.  Thirtar  étudie  spécialement  la  suture  des  parois  abdominales  et 
préconise  la  suture  séparée  du  péritoine. 

Le  rôle  et  Timportance  du  système  nerveux  dans  la  production  des  ac- 
cidents consécutifs  à  l'ovariotomie  ont  longuement  arrêté  l'attention  de 
Fauteur,  et,  pour  élucider  cette  question,  il  a  fait  des  expériences  physiolo- 
giques. D'après  ses  études,  le  traumatisme  des  nerfs  abdominaux  retentit 
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sur  toutes  les  fonctions  de  la  vie  végétative  (circulation,  respiration,  oxy- 
dation interstitielle).  Lie  traumatisme  amènerait  le  shock  par  Tintermé- 
.diaire  du  système  nerveux  encéphalo-rachidien  et  spécialement  par  Tin- 
termédiaire  des  centres  du  bulbe. 

M.  Thiriar  a  pu  produire  expérimentalement  chez  le  chien  des  phéno- 
mènes analogues  au  skock  en  agissant  sur  le  plexus  solaire. 

N. 
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DE  LA  TUBERCULOSE  CHIRURGICALE 

Par  le  Docteur  CHARVOT 

Professeur  agrégé  du  VaUdo-Gr&ce 
Médecin  major  au  10*  Régiment  de  Hussards. 


Historique. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  la  tuberculose  chirurgicale,  étant 
considérée  comme  un  reflet  de  la  tuberculose  pulmonaire,  devait 
suivre  pas  à  pas  et  dans  toutes,  leurs  fluctuations  les  doctrines  médi- 
cales régnantes.  Nous  n'entreprendrons  pas  d'entrer  dans  le  détail, 
fort  instructif  pourtant,  des  théories  qui  ont  agité  depuis  des  siècles 
le  monde  médical  sur  ce  sujet,  et  nous  nous  bornerons  à  enregistrer 
ce  qui,  dans  ces .  multiples  discussions,  intéresse  plus  pai'ticulière- 
ment  le  chirurgien. 

A  ce  point  de  vue.  l'histoire  de  la  tuberculose  chirurgicale  peut  se 
diviser  en  quatre  périodes  assez  distinctes  : 

l""  La  période  primitive  va  des  temps  les  plus  reculés  jusqu'à 
Laennec  :  c'est  une  période  de  ténèbres. 

^  La  seconde  débute  au  commencement  de  ce  siècle,  avec  Bayle 
et  Laenjiec,  qui  affirment  l'unicitô  de  la  tuberculose.  Elle  est  toute 
française  et  renferme  d'admirables  travaux,  parmi  lesquels  on  doit 
surtout  citer  ceux  de  Nichet  et  de  Nélaton  sur  l'ostéite  tuberculeuse, 
les  mémoires  de  Bayle,  de  Dufour  et  surtout  de  Cruvelhier  sur  la 
tuberculisation  génitale.  Elle  va  jusque  vers  1850. 

3«  Â  cette  période  de  renaissance  succède  une  période  d^hésitation 
et  même  de  recul,  marquée  surtout  par  les  travaux  des  Allemands  : 
Reinhardt,  Rindfleisch,Virchow,  Niemeyer,  qui  entraînent  à  leur  suite 
les  médecins  et  chirurgiens  français.  Elle  dure  presque  vingt  ans. 

*•  La  quatriènle  .période,  à  laquelle  nous  assistons  encore,  débute, 
en  France,  par  les  belles  experiences.de  Villemi^i,  qui,  par  ses  inocu- 
lations, démontre  du  môme  coup  la  contagiosité,  la  virulence  et 
l'unicité  de  la  tuberculose.  Cette  découverte  a  pour  résultat,  en  chi- 
rurgie, de  provoquer  les  recherches  des  Allemands,  qui,  à  partir  de 
1869,  deviennent  très  actives  (Friedlânder,  Kôster,  Volkmann,  Max 
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SchûUer,  etc.),  et  celles  des  chirurgiens  français  (Lannelongue, 
Brissaud  et  Josias,  Reclus,  Kiener  et  Poulet,  Polosson,  Chande- 
lux,  etc.).  Elle  est  couronnée  par  la  découverte  de  la  bactérie  tuber- 
culeuse par  Koch,  étudiée  en  France  par  MM.  Cornil,  Vignal  et 
Malassez. 

I.  Période  primitive.  —  Toute  cette  période  nébuleuse,  qui  débute 
à  Hippocrate  et  qui  commence  à  peine  à  s'éclairer  vers  la  fin  du 
siècle  dernier,  n*est  occupée  que  par  des  discussions  médicales.  Les 
accidents  chirurgicaux  qui  accompagnent  si  souvent  révolution  delà 
phthisie  ne  sont  que  des  manifestations  scrofuleuses.  C'est  ainsi  que» 
pour  François  de  Sauvages,  «  le  virus  scrofuleux  engendre  dans  les 
diverses  parties  du  corps  des  ulcères  opiniâtres  et  sordides;  souvent 
il  cause  la  carie  des  doigts,  attaque  les  articulations  et  produit  des 
ezostoses...  Les  écrouelles  du  cou  sont  la  moindre  partie  de  la  mala> 
die,  etc.  » 

II.  Deuxième  période.  —  Les  choses  en  étaient  là,  quand,  au 
commencement  de  ce  siècle,  Laennec,  par  un  trait  de  génie,  mais  en 
profitant  des  travaux  antérieurs  de  Bayle  (1810),  montre  l'unicité  de 
la  phthisie  et  de  ses  différents  produits  (granulation,  tubercule  gris, 
infiltration  caséeuse).  La  tuberculose  est  une  au  point  de  vue  anato- 
mique  comme  au  point  de  vue  clinique;  la  plupart  des  lésions  rap- 
portées à  la  scrofule  sont  tuberculeuses. 

Les  conséquences  de  cette  admirable  découverte  médicale  ne  tar- 
dent pas  à  se  faire  sentir-  en  chirurgie.  Après  quelques  travaux  de 
Delpech,  de  Nichet  sur  Tostéite  tuberculeuse,  Nélaton,  dans  sa  thèse 
mémorable  (1836)  sur  l'affection  tuberculeuse  des  os,  applique  au 
tissu  osseux  la  découverte  de  Laennec  et  montre  que,  dans  Pos 
comme  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  le  tubercule  prend  Ta 
forme  enkystée  ou  diffuse,  et  que  la  plupart  de  ces  suppurations 
chroniques  des  os,  si  mal  connues  sous  le  nom  d'ostéites  chroniques, 
sont  dues  à  ces  altérations  tuberciileuses.  Ces  idées,  publiées  eC  en- 
seignées par  le  maître,  sont  développées  et  propagées  par  ses  disci- 
ples, parmi  lesquels  on  doit  citer  en  première  ligne  M.  Paxise 
(de  Lille). 

Dès  1803,  Bayle,  dans  un  article  du  Journal  de  Corvisart^  avait 
montré  la  présence  de  dépôts  caséeux  dans  l'épididyme,  ainsi  que 
dans  certains  ganglions  lymphatiques,  et  en  avait  conclu  à  leur 
nature  tuberculeuse.  Cette  façon  de  voir  est  admise  par  Dufour  dans 
sa  thèse  (1854),  et  Gruveilhier,  dans  la  première  édition  de  son  Anata^ 
mie  pathologique  générale^  trace  de  ces  altérations  génitales  une 
description  si  précise  et  si  juste  que  M.  Reclus,  par  la  suite,  n'aura 
presque  plus  rien  à  ajouter. 
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La  voie  était  tracée  pour  la  médecine  et  pour  la  chirargie,  et,  si 
l'école  française,  plus  clairvoyante,  eût  marché  résolument  dans  le 
chemin  ouvert  par  Laennec  et  par  Nélaton,  elle  n'eût  point  erré 
pendant  plus  de  trente  ans  à  la  suite  des  fausses  doctrines  alle- 
mandes. 

m.  Troisième  période.  —  C'est  de  l'Allemagne,  en  effet,  que  vint 
tout  le  mal.  Se  refusant  à  admettre  les  magnifiques  découvertes 
françaises,  les  savants  d'oulre-Rhin  ne  voulurent  reconnaître,  comme 
Broussais  et  son  école,  dans  laphtbisie  commune,  qu^une  forme  spé- 
ciale d'inflammation  et  de  suppuration.  Reinhardt,  puis  Virchow 
posèrent  le  principe  néfaste  de  la  dualité  des  phthisies,  qaeNiemeyer 
et  Rindfleisch  vinrent  encore  exagérer.  On  ne  vit  plus  dans  les  foyers 
caséeux  que  le  produit  d^une  inflammation  scrofuleuse  dégénérée. 
Cette  façon  de  voir,  qui  ne  visait  au  début  que  la  phthisie  pulmonaire, 
s'étendit  à  la  chirurgie,  et  ces  masses  caséeuses,  que  les  abcès  froids  si 
souvent  charrient,  furent  considérées  comme  le  résultat  de  Taitératioa 
sur  place  de  la  suppuration  chronique.  La  réaction  fut  telle,  même 
en  France,  que  Mougin,  dans  sa  thèse,  où  il  ne  faisait  que  reproduire 
les  idées  de  son  maître  M.  Richet,  non  seulement  se  rangea  à  cette 
façon  de  voir,  mais  encore  en  vint  à  nier  la  nature  tuberculeuse  de 
toutes  les  orchites  caséeuses. 

Dès  les  premiers  jours,  Nélaton  avait  trouvé  des  détracteurs,  dont 
le  plus  acharné  fut  Malespine  (1841).  On  lui  fit  un  crime  d'avoir 
voulu  créer  une  ostéite  à  forme  spécifique,  et  la  vieille  doctrine  de 
Tostéite  chronique  et  de  la  carie  reprit  paisiblement  son  règne.. 

Cette  période  de  recul  dura  jusqu'à  ces  dix  ou  douze  dernières 
années.  Pendant  tout  ce  temps.  Ton  ne  vit  éclore  aucun  mémoire 
important  sur  les  tuberculoses  externes,  et  la  thèse  de  Bauchet  pour 
le  concours  d'agrégation  (Des  tubercules  au  point  de  vue  chirur* 
gicaly  1857),  ne  fait  que  résumer  les  idées  régnantes. 

IV.  Quatrième  période.  —  Les  choses  en  étaient  là,  quand  Vil- 
lemin  (1865-1869)  vint  remettre  les  chercheurs  dans  le  bon  chemin 
en  montrant,  par  ses  expériences  restées  célèbres,  que  les  produits 
de  la  phthisie  sont  inoculables  aux  animaux  et  que,  sous  ce  rapport, 
le  caséum  est  virulent  au  même  titre  que  le  tubercule  gris.  Nous 
n^sisterons  pas  sur  les  attaques  violentes  que  suscitèrent  en  France 
et  à  l'étranger  les  idées  de  Villemin.  La  voie  était  de  nouveau  tracée: 
c'était  celle  de  Laennec,  et  Ton  ne  tarda  pas  à  la  reprendre.  Cette 
fois,  ce  fut  la  chirurgie  qui  profita  de  ces  données  nouvelles  et  des 
patientes  recherches  des  histologistes. 

Friedlânder  avait  découvert  le  nodule  tuberculeux  dans  le  lupus. 
Kôster,  en  1869,  montre  des  granulations  tuberculeuse  à  peu  près 
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identiques  dans  les  fongosités  d'une  tumeur  blanche  et  décrit  ces 
follicules  tuberculeux  à  cellules  géantes  qui,  dès  ce  jour,  deviennent 
classiques  et  passent  même,  pendant  quelque  temps,  pour  pathogno- 
moniques  du  tubercule. 

Cornil,  en  1870  {Archives  de  physiologie),  à  propos  d'une  obser- 
vation d'arthrite  tuberculeuse,  montre  Tezistence  de  tubercules  élé- 
mentaires dans  les  fongosités  intra-articulaires. 

Laveran  (1876)  publie  rexamon  histologique  d'un  cas  très  rare 
%  emprunté  au  service  de  M.  le  professeur  Gaujot  et  prouve  que  la 

»  tuberculose  miliaire  ou  granulie  peut  envahir  plusieurs  articula- 

tions à  la  fois  et  les  détruire  rapidement. 

A  partir  de  ce  moment,  les  travaux  sur  les  tuberculoses  chirurgi- 
cales se  succèdent  rapidement  en  France  et  en  Allemagne. 

La  thèse  remarquable  que  publie  Reclus  (1876),  aidé  de  MM.  Ma- 
lassez  et  Brissaud,  filxe  d'une  façon  définitive  et  complète  la  nature 
des  tuberculoses  génitales  :  c'est  le  retour  aux  idées  de  Dufour  et  de 
Cruveilhier. 

MM.  Brissaud  et  Josias  font  paraître  en  1879,  dans  la  Revue  men- 
suelle, un  excellent  mémoire  sur  les  gommes  tuberculeuses  sous- 
cutanées,  et  montrent  de  par  Thistologie  la  nature  tuberculeuse  de 
ces  abcès  froids  sous-tégumentaires. 

.  En  étudiant,  sous  l'inspiration  de  M.  le  professeur  Gaujot,  la  pé- 
riostite  externe  (Gazette  hebdomadaire,  1879),  nous  sommes  amené, 
par  les  recherches  de  notre  collègue  et  excellent  ami  M.  Kiener, 
à  reconnaître  la  nature  tuberculeuse  des  abcès  froids  ostéo-périosti- 
ques. 

Pendant  ce  temps,  les  recherches  commencées  par  Fiedlânder  et 
Kôster  étaient  reprises  et  poussées  activement  par  les  histologistes  et 
les  chirurgiens  allemands.  Dès  1879,  Volkmann,  se  basant  sur  l'ana- 
tomie  pathologique  et  sur  la  clinique,  montre  que  les  tumeurs  blan- 
ches ne  sont  que  des  ostéo-arthritcs  tuberculeuses  et  qu^elles  ont  le 
plus  souvent  pour  point  de  départ  un  foyer  tuberculeux  de  Tépiphyse; 
les  fongosités  spécifiques  qui  caractérisent  rafifection  inoculent  de 
proche  en  proche  les  tissus  et  peuvent  s'accompagner  de  généralisa- 
tion. Il  est  donc  urgent  de  les  enlever  le  plus  tôt  possible  par  une 
intervention  opératoire,  et  cette  méthode  thérapeutique  nouvelle  est 
surtout  généralisée  par  son  assistant  Max  Schede.  Notons  que,  long* 
temps  avant  Volkmann^  cette  façon  de  voir  était  publiquement  pro- 
fessée à  Lille  par  M.  Parise. 

A  partir  de  1880,  les  publications,  sur  la  tuberculose  chirurgicale 
deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses.  En  1881  paraît  le  livre  très 
important  ^e  Lannelongue  sur  les  abcès  froids  tuberculeux,  dans 
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lequel  cet  auteur  étudie  d'une  façon  remarquable  la  constitution  his* 
tologique  des  abcès  froids  et  montre  que  leurs  parois,  farcies  de  r^ 

tubercules,  sont  douées  de  propriétés  envahissantes  et  destructives.  v^ 

Cette  même  année  (thèse  de  Paris,  1881),  M.  Dubar  vient,  par  ses  • /j 

recherches  histologiques,  fixer  la  nature  tuberculeuse  de  certains  en-  *; 

gorgoments  chroniques  du  sein.  Ce  travail,  basé  sur  des  observations  -  i^ 

personnelles  à  M.  Dubar  et  sur  un  cas  de  M.  Le  Dentu,  est  suivi  d^un 
examen  histologique  complet  par  M.  Quenu. 

En  même  temps,  TEcole  du  Val-de-Grâce  étudie  la  tuberculose 
chirurgicale  dans  l'armée,  où  elle  est  si  fréquente.  M.  Kiener,  dans 
une  communication  faite  en  1881  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  ,  î| 

discute  les  rapports  qui  existent  entre  les  tuberculoses  et  les  affections 
dites  scrofuleuses  dans  l'armée.  Les  observations  histologiques  faites  ;  ; 

en  collaboration  avec  M.  Poulet  et  quelques  inoculations  provenant  •  ^j 

de  pièces  fournies  par  M.  Gaujot  et  par  nous  le  font  pencher  du  côté  v 

de  la  tuberculose.  '  •: 

En  1882,  nous  publions,  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  l'histoire 
d'un  soldat  chez  lequel  un  abcès  froid  de  la  joue  s'était  compliqué 
d'une  ostéite  tuberculeuse  généralisée  suraiguc,  à  la  suite  de  laquelle  vil 

nous  donnons  quelques  renseignements  sur  la  tuberculose  chirurgi- 
cale du  soldat  et  sur  le  mode  de  généralisation  du  virus  tubercu- 
leux. -■ 

MM.  Kiener  et  Poulet  (1883)  font  paraître  dans  les  Archives  de 
physiologie  leurs  recherches  histologiques  sur  l'ostéite  tuberculeuse  ; 
ils  démontrent  que  les  altérations  chroniques  des  os^  auxquelles  on 
continue  de  donner  le  nom  de  carie,  sont  bien  de  nature  tuberculeuse 
et  que  cette  ostéite  spécifique  peut  prendre  la  forme  enkystée  ou  dif- 
fuse. C'est  le  retour  complet  aux  idées  de  Nélaton. 

L'étude  des  synovites  fongueuses  articulaires  devait  tout  naturelle- 
ment mener  à  celle  des  altérations  similaires  des  synoviales  tendi- 
neuses. La  nature  tuberculeuse  de  ces  synovites  fongueuses  des  ten- 
dons avait  été  pressentie  par  Lancereaux,  Goyne  et  Labbé  (1873). 
Elle  est  confirmée  en  1882  par  une  observation  de  Trélat  (Progrès 
médical),  au  sujet  de  laquelle  Latteux  démontre  la  présence  des 
follicules  tuberculeux  de  Kôster  dans  les  fongosités  synoviales  ten» 
dîneuses.  Dans  ua  travail  plus  récent,  Terrier  et  Verchère  {Rexme  de 
chirurgie^  1882)  arrivent  au  même  résultat  et  trouvent  les  granula- 
tions tuberculeuses  dans  plusieurs  cas  de  cette  affection. 

Enfin,  dans  un  travail  paru  dans  la  Gazette  hebdomadaire  à  la  fin 
de  1883  et  écrit  sous  l'inspiration  de  M.  Ollier,  M.  Polosson,  de 
Lyon,  insiste  sur  la  nature  tuberculeuse  des  tumeurs  blanches.   , 
Après  tant  d'études  consciencieuses  parues  en  France  et  à  l'étranger, 
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après  la  vériôcatioii  anatomigue  presque  constante  apportée  par  l'his- 
tologie,  le  procès  de  la  tuberculose  semblait  gagné  quand  de  nou- 
Telles  objections  surgirent.  On  vint  démontrer  que  Télément  mi- 
croscopique, que  Ton  considérait  jusque-là  comme  si  caractéristique 
(nodule  tuberculeux  de  Kôster,  cellule  géante,  etc.),  n'était  pas  patho- 
gnomonique  de  la  tuberculose.  M.  Martin,  puis  M.  Laulanié  prouvent 
par  des  expériences  indéniables  que  Ton  peut  déterminer  des  grou- 
pements de  cellules  identiques  à  ceux  qui  constituent  le  follicule 
tuberculeux  autour  de  particules  irritantes  ou  même  de  fins  ani- 
malcules introduits  dans  le  torrent  circulatoire  des  animaux. 

Les  preuves  que  Tanatomie  pathologique  est  impuissante  à  donner, 
on  les  demande  à  la  méthode  de  Villemin.  Des  inoculations  sur  les 
animaux  sont  instituées  par  Conhcim,  Hueter,  Kônig  et  enfin  par 
Max  SchûUer.  Les  résultats  de  ce  dernier  expérimentateur  sont  par- 
ticulièrement concluants  :  sur  les  animaux  infectés  par  Tinocula- 
tion  de  produits  tuberculeux,  la  contusion  d'une  articulation  quelcon- 
que détermine  la  fixation  du  virus  en  ce  point  et  Téclosion  d'une 
arthrite  tuberculeuse. 

En  France,  des  expériences  sont  également  faites  dans  ce  sens. 
Villemin,  dans  deux  cas,  avait  obtenu  des  résultats  en  inoculant  des 
produits  ganglionnaires  caséeux. 

En  1881  paraît  Texcellen te  thèse  de  M.  Colas,  de  Lille,  qui  montre 
la  nature  tuberculeuse  des  adénites  externes,  à  l'aide  d'une  longue 
suite  d'inoculations  pratiquées  en  série  dans  le  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Kelsch. 

La  découverte  du  bacille  tuberculeux,  au  printemps  de  Tannée 
1882  (mai),  par  Koch,  fait  entrer  la  question  dans  une  nouvelle 
phase  :  elle  vient  pleinement  confirmer  les  idées  de  Villemin  et 
les  données  jusque-là  acquises  par  l'anatomie  et  l'expérimentation 
réunies. 

Les  recherches  de  Koch  et  de  Schuchardt  en  Allemagne,  celles 
plus  récentes  en  France  de  Cornil,  de  Vignal  et  Malassez,  de 
Debove  et  Bouîlly  prouvent  que  les  bacilles  si  caractéristiques,  bien 
que  souvent  assez  rares,  se  montrent  cependant  d'une  manière  cons- 
tante dans  tous  les  cas  de  tuberculose  chirurgicale,  comme  dans  les 
crachats  tuberculeux  et  les  nodules  de  la  granulie. 

Pour  en  finir  avec  ce  court  historique,  nous  ne  ferons  que  mention- 
ner les  diverses  thèses  qui  ont  été  soutenues  au  dernier  concours 
d'agrégation,  tant  en  chirurgie  qu'en  médecine,  sur  la  tuberculose, et 
quifontvoircombien  cette  question  préoccupe  en  ce  moment  les  esprits. 
M.  Quinquand  a  eu  comme  sujet  :  «  De  la  scrofule  et  de  ses  rap- 
ports avec  la  phthisie  pulmonaire  »  ;  M.  Hanot  :  «  Les  rapports  de 
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l'inflammation  avecla  tuberculose».  En  chirurgie,  M.  Gh.  Nélatonadû, 
poar  la  première  fois,  tracer  Thistoire  générale  du  tubercule  dans  les 
affections  chirurgicales.  Enfin  M.  Ghandelux,  en  traitant  des  syno- 
vites fongueuses,  a  su  écrii-e  une  monographie  d'une  grande  valeur. 

Nature  des  tuberculoses  localisées. 

Nous  croyons  indispensable  de  commencer  par  ce  chapitre,  car, 
avant  d^entamer  la  moindre  description  anatomique  ou  clinique,  il 
importe  d'indiquer  quelles  sont  les  affections  chirurgicales  que  nous 
considérons  comme  des  tuberculoses  localisées  et  de  donner  les 
preuves  qui  établissent  leur  nature  tuberculeuse.  Les  bornes  qui 
limitent  le  champ  de  la  tuberculose  sont  en  e£fet  loin  d'être  fixées 
aujourd'hui  ,  et  bien  des  cliniciens  continuent  à  ne  considérer 
comme  tuberculeux  qu'un  nombre  très  restreint  d'accidents  chirur- 
gicaux. 

Au  chapitre  qui  traite  de  la  pathogénie,  Ton  verra  que  iious  con- 
sidérons la  tuberculose  chirurgicale  comme  une  affection  virulente, 
due  à  rintroduction  dans  l'organisme  d'un  parasite  spécial.  Elle  peut 
présenter  tous  les  degrés  d'intensité  et  de  généralisation  et  prendre 
la  forme  aiguë  et  même  suraiguë'.  Mais  le  plus  souvent  elle  se  loca- 
lise, dans  un  tissu  et  évolue  sur  place;  elle  prend  alors  la  forme  d'une 
tuberculose  chronique  locale  ou  mieux  localisée. 

Gomme  le  virus  tuberculctix  peut  se  déposer  dans  presque  tous  les 
tissus  de  l'organisme,  le  nombre  des  tuberculoses  localisées  est  con* 
sidérable.  Celles  que  l*on  étudie  d'ordinaire  en  clinique  sont  les  sui- 
vantes : 

!•  Les  tuberculoses  cutanées^  encore  fort  mal  connues,  parmi  les- 
quelles le  lupTis  tient  la  première  place  ; 

2<>  Les  tuberculoses  des  muqueuses  {ulcéràtioriê  spécifiques  de 
la  langue^  de  la,  bouche^  du  larynx,  fistules  à  VanuSj  etc.)  ; 

S""  Les  gommes  tuberculeuses  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou 
intermusculaire  fgommes  scrofuleuses  ,  abcès  froids  sous^U" 
lanéSy  etc.); 

4*  Les  gommes  périostiques  tubercu2eiises  décrites  sous  les  noms 
de  abcès  froids  sus-périostiques  (Duplay),  périostite  chronique 
{¥o\hn),périostite  externe  (Gaujot),  ostéo-périostite  suppurée  chrc 
nique^  etc.; 

&*  Les  formes  variées  de  Yostéite  tuberculeuse^  qui  renferme  la 
plupart  des  affections  connues  jusqu'à  ce  jour  sous  la  rubrique  de 
carie,  nécrose^  ostéite  chronique,  ostéite  scrofuteuse,  etc.,  et  qui  dé- 
termine la  formation  des  abcès  ossifluentSj  migrateurs^  par  conges- 
tion ^  etc.; 
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6®  Les  synoviteSj  arthrites  et  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  dans 
lesquelles  rentre  la  tumeur  blanche  vulgaire;  les  synovites  ten- 
dineuses à  forme  fongueuse  sont  de  même  nature. 

7®  Les  tuberculoses  des  voies  génito-urinaires  chez  l'homme 
(testicule,  épididyme,  cordon,  prostate,  vessie,  etc.,  et  chez  la  femme 
utérus,  ovaires); 

S^  Les  adénites  tuberculeuses  (engorgements  ganglionnaires, 
adénites  chroniques,  suppurées,  caséeuses,  scrofuleuses,  etc.). 

Les  preuves  qui  démontrent  la  nature  tuberculeuse  de  ces  nom- 
breuses afifections  chirurgicales,  jusqu'ici  rapportées  pour  la  plupart 
à  la  strume,  sont  aujourd'hui  assez  nombreuses  pour  entraîner  la 
conviction  et  pour  faire  considérer  comme  complètement  gagné  le 
procès  engagé  depuis  des  siècles  entre  la  scrof  ulose  et  la  tuberculose. 

Ces  preuves  sont  tirées  de  trois  ordres  de  faits  : 

1*  Des  recherches  anatomo-pathologiques ,  macroscopiques  et 
microscopiques; 

2*  De  l'expérimentation,  c'est-à-dire  de  la  culture  du  virus  tuber- 
culeux et  de  son  inoculation  sur  les  animaux  ; 

30  De  l'étude  clinique. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  divers  moyens  de  démonstration, 
montrer  leur  importance  relative,  et  indiquer  pour  chaque  tubercix- 
lose  localisée  la  somme  des  notions  acquises  jusqu'à  ce  jour,  qui 
prouvent  son  essence  pathogénique. 

!•  Preuves  tirées  de  Vanatomie  pathologique, 

La  valeur  accordée  aux  caractères  anatomiques  des  produits  tubei^ 
culeux  et  à  leur  spécificité  est  passée  par  des  fluctuations  que  nous 
avons  indiquées  en  traitant  de  l'historique.  Après  la  découverte  de 
Bayle  et  de  Laënnec,  le  tubercule  macroscopique,  c'est-à-dire  cette 
granulation  dont  nous  étudierons  la  structure  au  chapitre  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  fut  considéré  comme  la  caractéristique  de  l'af- 
fection, et  cette  façon  de  voir  resta  si  solidement  établie  que  plus  tard 
Virchow,  tout  en  niant  la  spécificité  des  dépôts  caséeux»  continua  à 
considérer  comme  tuberculeuses  toutes  les  lésions  dans  lesquelles  il 
rencontrait  le  tubercule  gris  do  Laonnec. 

Les  progrès  apportés  aux  méthodes  d'investigation  histologique 
vinrent  accentuer  encore  cette  conviction  par  la  découverte  de  la  cel- 
lule géante  et  du  follicule  tuberculeux  de  Langhans,  de  Friedlânder 
et  de  Kôster.  Ces  groupements  particuliers  de  cellules,  étudiés  en 
France  par  Charcot,  Kiener,  Cornil,  etc.,  passèrent  un  instant  i)Our 
pathognomoniques.  Comme  jadis  pour  la  cellule  cancéreuse,  on  crut 
avoir  trouvé  le  critérium  histologique  de  la  tuberculose. 
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Mais  il  n'en  était  rien,  et  la  réaction  fut  très  vive,  trop  vive  assuré- 
ment. Et  tout  d'abord  on  démontra  que  le  follicule  tuberculeux  et  la 
cellule  géante  se  trouvaient  dans  beaucoup  d'autres  lésions  irrita- 
tives. 

M.  Martin  vint  donner  le  coup  de  grâce  à  la  doctrine  de  la  spéci- 
ficité anatomique  par  ses  expériences  bien  connues.  Il  montra  que 
Texpérimentation  pouvait  reproduire  de  toute  pièce  les  produits  ana- 
tomiques  donnés  jusque-là  comme  pathognomiques  de  la  tuberculose. 
En  injectant  dans  le  torrent  circulatoire  d'un  animal  des  substances 
irritantes  d'intensité  variable  (poivre  de  Cayenne  en  poudre,  poudre 
decantharides,  solution  d'huile  de  croton,  etc.),  on  reproduit  à  volonté 
la  cellule  géante,  le  follicule  de  Kôster,  les  infiltrations  diffuses.  Il  fit 
voir  que  ces  produits  pseudo-tuberculeux  présentaient  la  même  ten- 
dance que  les  vrais  tubercules  à  la  dégénérescence  caséeuse  et  à  la 
cicatrisation  fibreuse. 

La  communication  faite  par  M.  Laulanié  à  l'Académie  des  sciences 
vint  confirmer  la  démonstration  de  M.  Martin  et  prouver  que,  comme 
les  poudres  irritantes,  des  animalcules  infiniment  petits  peuvent, 
en  sarrêtant  dans  les  capillaires,  déterminer  une  irritation  cellu- 
laire en  tout  semblable  au  tubercule  naissant.  Nous  n'insisterons  pas 
davantage  sur  cet  important  travail,  que  nous  aurons  l'occasion  de 
citer  plus  longuement  (voy.  Anat,  path.). 

Ces  démonstrations  donnèrent  un  instant  gain  de  cause  aux  adver- 
saires acharnés  de  la  tuberculose,  et  ils  en  profi^tèrentpour  rejeter  com- 
plètement les  preuves  apportées  jusque-là  par  l'histologie.  Il  y  avait 
là  pourtant  une  exagération  évidente  ;  les  données  fournies  par  l'ino- 
culation (qui,  nous  le  verrons  bientôt,  résiste  à  toutes  les  critiques 
quand  elle  est  faite  suivant  certaines  règles),  la  découverte  du  bacille 
tuberculeux  par  Koch  et  les  recherches  faites  dans  ce  sens  par  les 
histologistes  allemands  et  français,  ont  prouvé  que  les  produits  ana- 
tomiques  réputés  jusque-là  tuberculeux  étaient  bien  dus  au  virus  de 
ce  nom  et  que  si  le  tubercule  et  le  follicule  tuberculeux,  dans  le 
sens  rigoureux  du  mot,  n'étaient  pas  pathognomoniques,  ils  consti- 
tuaient, par  le  groupement  des  cellules  et  par  leur  évolution,  un  signe 
d'une  très  grande  importance  pour  l'affirmation  des  lésions  tuber- 
culeuses; ceci  se  comprend  de  reste,  quand  on  songe  que,  pour  ob- 
tenir des  pseudo-tubercules,  il  faut  se  mettre  dans  les  conditions  de 
l'infection  par  le  virus  tuberculeux  et  injecter  dans  le  torrent  circu- 
latoire un  principe  irritatif.  Or,  ces  conditions  ne  se  trouvent  pas  réu- 
nies dans  les  afifections  communes  et  surtout  dans  l'inflammation 
simple  avec  laquelle  on  pourrait  confondre  la  tuberculose.  Il  n'y  a 
guère  que  la  morve,  la  lèpre  et  la  syphilis  qui  donnent  des  lésions 
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anatomiques  analogues,  et  le  diagnostic  entre  ces  diverses  maladies 
est  assez  facile.  Il  est  certain  que  Thistologie  ne  donnera  une  dé^ 
monstration  indéniable  que  le  jour  où  elle  montrera,  dans  les  élé- 
ments anatomiques  des  tuberculoses  localisées,  le  principe  figuré 
qui  caractérise  le  virus.  Mais  la  découverte  du  bacille  tuberculeux 
par  Koch  est  bien  près  de  donner  cette  solution.  Les  recherches 
actuelles  et  surtout  les  dernières  communications  de  Cornil  et  de 
Malâssez,  tendent  chaque  jour  à  prouver  que  le  proto-organisme 
de  Koch  prend  une  valeur  significative  qui,  si*  elle  n'est  pas  absolue, 
est  tout  au  moins  considérable,  et  les  rapports  qui  unissent  le  bacille 
aux  lésions  réputées  jusque-là  tuberculeuses  sont  tellement  étroits 
que  Ton  en  arrive  aujourd'hui  à  rendre  à  ces  lésions  histologiques 
la  valeur  qu'elles  avaient  momentanément  perdue.  Dans  toutes  les 
lésions  reconnues  tuberculeuses  par  Tanatomie  pathologique,  il  est 
possible  en  efTet,  par  de  patientes  recherches,  de  découvrir  le  bacille 
de  Koch. 

Pour  les  lésions  médicales  de  la  tuberculose  la  démonstration  est 
presque  complètement  faite.  Elle  est  du  reste  relativement  facile,  vu  la 
quantité  assez  considérable  de  bacilles  qui  foisonnent  dans  les  viscères 
altérés.  Mais  les  recherches  sont  beaucoup  plus  difficiles  dans  les  tu- 
berculoses externes  :  après  des  manipulations  très  délicates  et  des  cou- 
pes répétées,  c'est  à  peine  si  Ton  trouve  quelques  bacilles  tuberculeux  ; 
leur  présence  cependant  semble  constante.  Koch  avait  déjà  constaté 
leur  apparition  sur  des  coupes  pratiquées  dans  les  adénites  dites 
strumeuses  et  au  milieu  de  fongosités  articulaires.  M.  Cornil  a  éga- 
lement étudié  la  topographie  de  ces  micro-organismes  sur  des  mu- 
queuses et  en  particulier  sur  des  coupes  provenant  d'un  sujet  qui 
avait  été  étudié  déjà  trois  ans  auparavant  et  chez  lequel  la  luette,  les 
amygdales,  le  pharynx,  le  larynx  étaient  le  siège  d'une  tuberculose 
très  étendue,  ulcérée  par  places  :  «  Si  l'on  pratique,  dans  ce  cas,  une 
coupe  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  muqueuse,  on  trouve,  dans 
les  coupes  de  l'épithélium  stratifié,  une  certaine  quantité  de  bacilles 
migrateurs,  disposés  entre  les  cellules  épithéliales,  dans  les  espaces 
que  M.  Ranvier  considère  comme  des  voies  lymphatiques.  On  en 
trouve  également  dans  le  tissu  conjonclif,  répartis  dans  les  cellules 
embryonnaires  qui  constituent  le  tubercule,  dans  le  protoplasma  de 
ces  cellules,  autour  des  noyaux.  Çà  et  là  se  voyaient  disséminées  des 
granulations  tuberculeuses  typiques  avec  cellules  géantes  et  tissus 
embryonnaires  ;  les  cellules  géantes  étaient  remplies  de  bacUIes,  ainsi 
que  le  tissu  voisin  appartenant  au  follicule  tuberculeux.  »  (Acadé- 
mie de  médecine,  séance  du  1*'  mai  1883.) 
Dans  un  tout  récent  travail  paru  dans  la  Revue  de  chirurgie  {Note 
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sur  la  présence  des  bacilles  dans  les  lésions  chirurgicales  tubercu-- 
leuseSj  novembre  1883),  M.  Bouilly  communique  le  résultat  de  ses 
recherches  microscopiques  faites  en  collaboration  avec  M.  Debove 
et  dit  :  c  En  prenant  au  hasard  des  produits  pathologiques  chez  des 
sujets  dont  la  lésion  était  manifestement  tuberculeuse  ou  seulement 
soupçonnée  tuberculeuse,  chaque  fois  le  microscope  a  démontré  le 
micro-organisme  caractéristique  de  la  tuberculose,  à  savoir  le  bacille 
de  Koch,  rendu  visible  par  le  procédé  d'£hrlich.  »  Suivent  quatre 
observations  do  tuberculoses  localisées  (épididymite  tuberculeuse 
suppuréc,  synovite  fongueuse  des  tendons  extenseurs  des  orteils, 
abcès  froid  ostéo-périostique  de  la  paroi  thoracique,  abcès  froid  ossi- 
fluent),dans  lesquelles  le  microscope  découvrit^mais  après  beaucoup 
de  peines,  quelques  rares  bacilles  tuberculeux. 

D'après  une  publication  {Fortschritte  der  Medicin^  mai  1883), 
analysée  par  M.  Bouilly  dans  ce  même  mémoire,  MM.  Schuchardt 
et  F.  Krause  ont  examiné  les  pièces  pathologiques  soupçonnées 
tuberculeuses  recueillies  dans  le  service  de  Volkmann  et  à  la  clini- 
que chirui^icale  de  Breslau.  Ce  travail  porte  sur  40  cas,  comprenant  : 
10  cas  de  tuberculose  des  synoviales  articulaires,  3  cas  de  tuber- 
culose osseuse,  14  cas  d'abcès  froid  tuberculeux,  3  cas  de  tuber- 
•culose  des  ganglions,  1  cas  de  tuberculose  d'un  muscle,  1  cas  de 
tuberculose  de  la  langue,  1  cas  de  tuberculose  du  testicule,  1  cas 
de  tuberculose  primitive  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Sur  ces 
40  cas,  les  auteurs  en  question  ont  toujours  trouvé  le  bacille  tuber- 
culeux, et  ils  concluent  de  leurs  recherches  que  les  bacilles  se  mon- 
trent d'une  manière  constante  dans  tous  les  cas  de  tuberculose 
chirurgicale,  comme  dans  les  crachats  tuberculeux  ou  dans  les 
nodules  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë.  Seulement  ils  sont  très 
clair-semés,  et  il  y  a  grande  difficulté  à  les  découvrir. 

De  tout  ceci  il  résulte  que,  chaque  fois  que  l'on  a  voulu  dépenser 
le  temps  et  l'attention  nécessaires,  on  a  trouvé,  dans  les  lésions  que 
nous  considérons  comme  tuberculeuses,  les  bactéries  caractéristi- 
ques, et  que  les  preuves  anatomiques  invoquées  jusque-là  repren- 
nent, grâce  aux  découvertes  actuelles,  leur  valeur  primitive. 

Or  l'inspection  simple  à  la  loupe  et  les  préparations  histologiques 
ont  montré  depuis  longtemps  la  présence  d'éléments  tuberculeux, 
absolument  semblables  à  ceux  de  la  phthisic  pulmonaire,  dans  la 
série  des  tuberculoses  localisées  dont  nous  avons  donné  la  liste  au 
commencement  de  ce  chapitre.  On  pourra  s'en  convaincre  facile- 
ment en  parcourant  la  longue  description  anatomique  que  nous  don- 
nons de  ces  affections. 

C'est  pour  Vorçhite  caséeuse  que  la  démonstration  a  été  faite  en 
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premier  lieu.  Dès  le  commencement  du  siècle,  Bayle  et  Cruveilhier 
constataient  la  présence  du  tubercule  dans  la  glande  séminale.  Cur- 
ling, dans  son  beau  livre  sur  les  maladies  du  testicule,  indique 
très  clairement,  au  chapitre  de  Torchite  tuberculeuse,  l'existence  de 
granulations  dans  Tépididyme  et  dans  le  testicule,  ainsi  que  leur 
mode  d'évolution.  Les  travaux  de  Dufour  et  la  thèse  remarquable 
de  M.  Reclus  sont  venus  fixer  la  pathogénie  de  cette  affection,  et, 
depuis  longtemps  déjà,  la  tuberculose  des  voies  génito-urinaires  est 
si  bien  connue  et  admise  qu'elle  peut  être  considérée  comme  classi- 
que. Par  ses  recherches  histologiques,  M.  Reclus  a  montré  dans  la 
glande  spermatique  non  seulement  les  altérations  macroscopiques 
de  la  tuberculose,  c'est-à-dire  la  granulation  grise  de  Laennec,  coexis- 
tant avec  des  foyers  caséeux,  mais  aussi  les  follicules  élémentaires 
qui  constituent  le  tubercule  adulte.  On  peut  voir  dans  cette  thèse 
(planche  4,  fig.  V)  un  dessin  très  concluant  à  cet  égard. 

Il  commence  à  en  être  de  môme  pour  les  tumeurs  blanches.  Bon- 
net et  Bazin  avaient  admis  Texistence  d'une  forme  d^arthrite  chroai- 

■ 

que  de  nature  tuberculeuse;  mais  c'est  à  Kôster  (1869)  que  revient 
l'honneur  d'avoir,  le  premier,  trouvé  dans  les  fongosités  d'une 
tumeur  blanche  des  follicules  tuberculeux  à  cellules  géantes.  Cette 
découverte  fut  bientôt  contrôlée  par  Cornil,  Laveran,  Roux,  Brissaud, 
Lannelongue.  Volkmann  (1879),  en  insistant  sur  la  nature  tubercu- 
leuse des  tumeurs  blanches,  a  montré  leur  mode  de  formation  le  plus 
fréquent  et  le  traitement  qui  leur  est  applicable.  L'an  dernier, 
M.  Polosson  a  fait  paraître  {Gazette  hebdomadaire)^  sous  l'inspiration 
de  M.  OUier,  un  mémoire  dans  lequel  abondent  les  observations  et 
les  recherches  histologiques  et  qui  est  bien  capable  d'entraîner  la 
conviction  des  plus  incrédules.  Enfin  il  y  a  quelques  mois,  dans  sa 
thèse  d'agrégation  sur  les  synovites  fongueuses,  M.  Chandelux,  eu 
reprenant  les  recherches  antérieures  et  en  les  contrôlant  par  des 
études  histologiques  personnelles,  a  su  faire  un  travail  du  plus  grand 
intérêt.  Ses  conclusions  tendent  à  prouver  la  nature  tuberculeuse 
des  synovites  fongueuses. 

On  en  est  arrivé  au  même  résultat  pour  les  synovites  fongueuses 
des  tendons.  Lancereaux,  Coyne  et  Labbé  avaient  pressenti  leur 
pathogénie;  mais  c'est  une  observation  de  M.  Trélat  {Progrès  mé- 
dical, 4882),  suivie  d'un  examen  histologique  par  Latteux,  qui  a 
permis  de  prouver  l'existence  des  follicules  tuberculeux  de  Kôster 
dans  les  fongosités  des  synovites  tendineuses.  Dans  un  travail  plus 
récent,  MM.  Terrier  et  Verchère  sont  venus  contrôler  la  vérité  de  cette 
assertion  et  montrer  la  présence  d'éléments  tuberculeux  dans  la  série 
des  fongosités  tendineuses  qu'ils  ont  eu  l'occasion  d'examiner. 
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Les  bourses  séreuses^  qui  ont  une  si  grande  analogie  avec  les 
synoviales  articulaires  et  tendineuses,  présentent  les  mêmes  altéra- 
tions tuberculeuses.  Kôster  avait  signalé  l'existence  de  semblables 
affections.  M.  Ch.  Nélaton,  dans  sa  thèse  d'agrégation  (p.  85),  publie 
tout  au  long  Tobservation  très  probante  d'un  abcès  tuberculeux  de  la 
bourse  séreuse  sous-scapulaire,  communiquée  par  M.  Terrier;  le 
grattage  de  la  poche  permit  d'examiner  la  paroi  de  l'abcès,  et  M.  Ma- 
lassez  y  constata  l'existence  de  granulations  tuberculeuses. 

La  nature  tuberculeuse  des  abcès  froids  sous-cutanés  a  été  mise 
hors  de  toute  contestation  par  les  recherches  histologiques  de  Bris- 
saud,de  Josias  et  de  Lannelongue;  ce  dernier  surtout,  dans  son  livre 
si  important,  a  mis  en  relief,  par  des  coupes  et  des  dessins  histologi- 
ques nombreux,  l'infiltration  tuberculeuse  qui  donne  à  la  poche  des 
abcès  froids  ses  caractères  et  ses  propriétés  spécifiques. 

Delpech,  Nichet  et  surtout  Nélaton  avaient  clairement  montré  la 
présence  des  éléments  tuberculeux  dans  un  grand  nombre  â.*ostéites 
chroniques  suppurées.  Le  récent  travail  de  MM,  Kiener  et  Poulet 
(1883),  sorti  du  laboratoire  du  Val-de-Grâce,  est  venu  amplement  con- 
firmer cette  assertion  et  montrer,  par  un  grand  nombre  de  recherches 
histologiques,  que  les  affections  chroniques  des  os,  si  mal  définies 
sous  le  nom  commun  de  carie,  ne  sont  que  des  ostéites  tuberculeuses. 

Dès  1879  déjà,  M.  Kiener  avait  bien  voulu  nous  permettre  de  pu- 
blier dans  un  de  nos  mémoires  {Pénostite  exteryWy  par  MM.  Gaujot 
et  Charvot,  Gaz.  hebd.y  1879)  un  long  examen  histologique  qui  démon- 
tre que  les  abcès  froids  sus-périostiques  ne  sont  que  des  gommes 
tuberculeuses  du  périoste.  Les  études  que  nous  avons  continuées 
sur  ce  sujet  ont  pleinement  confirmé  cette  façon  de  voir. 

C'est  surtout  au  sujet  des  glandes  lymphatiques  que  la  discussion 
a  toujours  été  vive.  Depuis  les  travaux  de  Bayle,  Laennec,  Lebert,  etc. , 
au  commencement  de  ce  siècle,  on  ne  mettait  plus  en  doute  l'exis- 
tence d'une  variété  d'adénite  à  forme  tuberculeuse,  se  développant 
sur  des  sujets  atteints  de  tuberculose  pulmonaire.  Pour  les  glandes 
lymphatiques  internes  en  relation  avec  les  viscères  tuberculeux,  la 
controverse  n'est  pas  possible  ;  mais,  même  pour  les  glandes  externes, 
on  a  toujours  considéré  comme  de  nature  tuberculeuse  les  adénites 
qui  se  développent  chez  les  phthisiques.  La  discussion  ne  commence 
réellement  qu'avec  les  adénites  qui  apparaissent  spontanément  et 
sans  trace  de  tuberculose  viscérale.  Celles-là  ont  été,  juscpi'aux  tra- 
vaux récents,  considérées  comme  scrofuleuses.  Or,  de  l'avis  de  la 
plupart  des  anatomo*pathologistes,  il  n'est  pas  possible  d'établir, 
avec  la  loupe  ou  le  microscope,  une  différence  entre  ces  deux  caté- 
gories d'engorgements  ganglionnaires.  Nous  verrons  bientôt  qu'au 
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point  de  vue  clinique  la  distinction  est  aussi  illusoire.  C'est  ainsi  que 
Lebert,  après  avoir  étudié  les  lésions  scrofuleuses  et  tuberculeuses, 
en  arrive  à  dire  :  c  Pour  notre  compte,  nous  ne  trouvons  aucune  dif- 
férence entre  la  matière  tuberculeuse  des  glandes  lymphatiques 
externes  et  celle  que  Ton  rencontre  dans  les  autres  organes;  nous 
séparons,  par  conséquent,  d'une  manière  nette  et  précise,  la  tuber-^ 
culisation  glandulaire  externe  des  scrofules,  i 

Schuppel  admet  l'identité  des  lésions  tuberculeuses  et  scrofuleuses. 
M.  Thaon  {Étude  sur  la  tuberculose,  thèse  de  Paris,  1873)  a  décou- 
vert les  mêmes  altérations  histologiques  dans  des  ganglions  reconnus 
^^  nettement  tuberculeux  et  dans  les  ganglions  dits  scrofuleux  ;  dans  les 

deux  cas,  il  a  trouvé  la  cellule  géante,  les  groupes  de  cellules  embryon- 
naires, en  résumé  tout  le  groupement  qui  constitue  le  follicule  tuber- 
culeux, point  de  départ  de  la  granulation  de  Laennec.  Il  a  montré, 
en  même  temps,  l'évolution  caractéristique  de  cette  production  spé- 
cifique vers  Torganisation  fibreuse  ou  la  fonte  caséeuse. 

M.  Colas  (thèse  de  Lille,  1881,  déjà  citée)  a  fait  de  consciencieuses 
recherches  dans  le  laboratoire  de  M.  Kelsch,  à  LiUe,  et  est  arrivé  au 
même  résultat. 

Toutefois  il  faut  bien  savoir  que  dans  les  ganglions  primitivement 
tuberculeux  les  follicules  sont  souvent  disséminés  et  infiltrés  dans 
le  tissu  de  la  glande,  et  qu'il  n'est  pas  fréquent  de  les  voir  se  réunir 
pour  former  la  granulation  grise  de  Laennec,  que  quelques  anatomo- 
pathôlogistes  continuent  à  considérer  comme  le  seul  élément  carac- 
téristique de  la  tuberculose.  C'est  ce  qui  a  causé  les  hésitations  de 
M.  Grancher;  ce  savant  histologiste,  ne  trouvant  pas  dans  cer- 
tains ganglions  dégénérés  la  granulation  grise  qu'il  considère  comme 
le  critérium  de  la  tuberculose,  mais  constatant  pourtant  la  présence 
des  follicules  de  Charcot,  a  voulu  contenter  tout  le  monde  en  donnant 
le  nom  de  scrofulome  à  ce  follicule  qu'il  considère  comme  un  tuber- 
cule à  un  stade  de  développement  inférieur.  Ne  doit-on  pas  plutôt  le 
considérer  comme  l'unité  histologique,  puisque  M.  Grancher  lui- 
même  avoue  que  la  granulation  de  Laennec  n'est  pas  un  processus 
simple,  mais  complexe,  et  que  c*est  un  tubercule  congloméré,  c*est- 
à-dire  composé  de  plusieurs  follicules  tuberculeux? 

La  tuberculose  ganglionnaire  a  trouvé  un  autre  adversaire  dans 
M.  Cornil  ;  mais  les  distinctions  à  l'aide  desquelles  il  cherche  à  établir, 
de  par  l'histologie,  l'existence  d'an  engorgement  glandulaire  de  na- 
ture tuberculeuse,  sont  tellement  subtiles  qu'elles  sont  fort  difficiles 
à  admettre.  Elles  consisteraient  principalement  dans  une  plus  grande 
lenteur  de  l'évolution  et  dans  une  tendance  à  la  production  fibreuse. 
Or  il  suffit  d'une  courte  étude  du  processus  tuberculeux  dans  les 
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organes  pour  savoir  que  partout,  comme  dans  les  tissus  pulmonaires, 
les  éléments  tuberculeux  peuvent,  après  une  évolution  souvent  très 
lente,  tendre  vers  la  cicatrisation  fibreuse.  Ce  mode  de  terminaison 
n'est  pas  rare,  en  effet,  dans  le  poumon. 

Aussi,  avec  MM.  Lebert,  Schuppel,  Thaon,  Ciolas,  Humbert  (Th. 
d'agrég.,  1879,  Sur  les  néoplasmes  des  ganglions  lymphatiques)  et 
Gh.  Nélaton,  nous  pensons  que,  à  part  les  adénites  chroniques  qui 
sont  expliquées  par  des  causes  traumatiques  ou  irritatives,  Ton  doit 
considérer  comme  tuberculeux  la  majorité  des  engorgements  chroni- 
ques des  glandes,  surtout  dès  qu'ils  présentent  la  fonte  caséeuse  ou 
puriforme.  Nous  verrons  bientôt  que  les  inoculations  et  les  consi- 
dérations cliniques  confirment  cette  façon  de  voir. 

La  tuberculose  de  la  mamelle  était  jadis  méconnue  ou  contestée; 
elle  a  été  mise  hors  de  doute,  dans  ces  dernières  années,  par  des 
observations  de  Ledentu  et  par  la  thèse  de  Dubar.  Dans  le  cas  très 
complet  de  M.  Ledentu^  l'examen  microscopique  dû  à  M.  Quenu  a 
Mt  connaître  pour  la  première  fois  histologiquement  la  nature  tuber- 
culeuse de  la  lésion.  Dans  Tobservation  de  M.  Dubar,  un  examen 
Mstologique  a  également  démontré  la  présence  des  éléments  tuber- 
culeux. M.  Dubar  a  eu  le  grand  mérite  de  montrer  que,  dans  la 
mamelle  comme  dans  les  glandes  séminales  et  comme  dans  bien 
d'autres  organes,  les  lésions  tuberculeuses  se  présentent  sous  forme 
de  noyaux  isolés  ou  confluents,  et  que  le  ramollissement  se  fait 
d'ordinaire  par  foyer. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  nature  tuberculeuse  de  certaines 
ulcérations  des  muqueuses;  car  elle  est  universellement  admise 
depuis  les  nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet;  ils 
ont  surtout  trait  aux  ulcérations  tuberculeuses  du  nez  (Riedel, Weich- 
selbaum,  Laveran),  de  la  langue  (Isambert,  Bucquoy,  Raynaud, 
LaveranjMîlliaiti,  Bourcheix,NedopiI,  Spillman,Labpulbène,Ducrot, 
Peler,  Casagne,  Trélat)  et  de  l'anus  (Péan  et  Malassez,  Martineau, 
Péréol,  Ldouville,  MoUière,  Esmarch,  Spillman,  Primet). 

Enfin  les  lésions  tuberculeuses  de  Vœil  sont  aujourd'hui  très  bien 
connues.  Leur  étude  est  d*autant  plus  probante  que  l'on  peut  suivre, 
à  travers  les  milieux  transparents  de  l'œil,  l'évolution  auatomique 
du  processus  tuberculeux. 

2»  Preuves  tirées  de  Vexpérimentation;  inoculations. 

Si  la  démonstration  anatomique,  malgré  la  confirmation  apportée 
par  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  laisse  encore  quelque  prise  aux 
"Vives  attaques  des  partisans  de  la  scrofule,  nous  pouvons  hardi- 
ment avancer  qu'il  n'en  est  plus  de  môme  pour  l'expérimentation. 
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L'admirable  découverte  de  Villemin,  confirmée  par  un  nombre  con- 
sidérable d'expérimentateurs,  a  prouvé  que  la  tuberculose  viscérale 
est  inoculable  aux  animaux  et  que  seuls  les  produits  de  cette  affec- 
tion sont  capables  de  déterminer,  chez  eux,  une  tuberculose  plus 
ou  moins  généralisée.  Le  critérium  le  plus  sûr  de  la  maladie  qui 
nous  occupe  était  trouvé  dès  ce  jour.  Nous  n'entreprendrofls  pas  de 
décrire  Tardente  polémique  que  suscita  pendant  plus  de  quinze  ans 
cette  importante  découverte.  Si  elle  eut  le  grand  maljieur  d'arrêter 
pendant  tout  ce  temps  les  progrès  de  la  médecine  et  de  la  chi- 
rurgie sur  cette  question,  elle  eut  du  moins  l'avantage  de  montrer 
que,  pour  être  concluantes,  les  inoculations  doivent  être  faites  dans 
des  conditions  spéciales  et  qui  ont  surtout  pour  but  d'éviter  toute 
cause  d'infection  autre  que  l'inoculation  elle-même.  C'est  ainsi  que 
les  expériences  doivent  être  faites  dans  un  milieu  aussi  sain  que  pos- 
sible, avec  des  soins  de  propreté  rigoureux  et  avec  des  instruments 
passés  à  la  flamme  ou  désinfectés  dans  l'acide  phénique.  Les  ani- 
maux seront  renfermés  dans  des  cages  neuves  ou.  soigneuse- 
ment assainies,  loin  des  animaux  antérieurement  inoculés.  S'il  est 
possible,  on  prendra  dans  une  môme  portée  quelques  sujets  seu- 
lement pour  les  mettre  en  expérience,  et  Ton  gardera  les  autres  pour 
les  sacrifier  en  même  temps  que  les  premiers  et  pour  bien  démontrer 
Fintégrité  de  leurs  viscères  avant  l'inoculation  :  ce  sont  des  témoins. 

Enfin,  pour  prévenir  toute  objection,  il  sera  bon  de  pratiquer  les 
inoculations  en  séries.  M.  Villemin  et  d'autres  expérimentateurs 
avaient  déjà  usé  de  cette  méthode;  mais  M.  Martin  a  tout  spéciale-' 
ment  attiré  l'attention  des  physiologistes  sur  sa  valeur.  Elle  consiste 
dans  des  inoculations  successives  pratiquées  chaque  fois  avec  des 
produits  tuberculeux  développés  sur  l'animal  précédemment  mis  en 
expérience..  Il  est  hautement  reconnu  aujourd'hui  que  les  produits 
des  pseudo-inoculations  tuberculeuses  s'épuisent  presque  de  suite, 
tandis  que  le  principe  de  la  tuberculose  va,  au  contraire,  en  prenant 
de  plus  en  plus  d'intensité.  En  cela,  il  agit  comme  un  véritable  virus. 

Malheureusement  cette  démontration  expérimentale  n'a  pas  encore 
été  faite  pour  toutes  les  tuberculoses  localisées  dont  nous  avons 
donné  l£^  liste  ;  mais,  pour  quelques-unes,  elle  a  été  réalisée  d'une 
façon  si  rigoureuse  qu'il  n'y  a  plus  de  place  pour  la  discussion. 

C'est  surtout  des  arthrites  fongueuses  ou  tumeurs,  blanches  que 
nous  voulons  parler.  En'  1878,  Schuller,  remarquant  que,  chez  les 
sujets  tuberculeux  ou  scrofuleux,  les  traumatismes  des  jointures 
déterminent  souvent  l'éclosion  de  tumeurs  blanches,  chercha  à 
vérifier  le  fait  par  des  expériences  sur  les  animaux.  Il  opéra  sur  des 
chiens  et  sur  d'autres  animaux  qu'il  maintint  en  imminence  morbide 
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en  leur  inoculant  la  tuberculose  par  le  procédé  de  Chauveau,  c'est-à- 
dire  par  Tingestioa  de  produits  nettement  tuberculeux  ;  puis  il  fit  subir 
à  certaines  jointures  des  traumatismes  divers,  tels  que  distorsions  ou 
contusions.  Le  résultat  de  ces  expériences  fut  très  remarquable  :  dans 
Tarticulation  contuse,  on  vit  se  produire  une  inflammation  qui  prit 
la  même  allure  clinique  que  celle  de  la  tumeur  blanche  commune 
et  qui  présenta,  à  Tautopsie,  les  mêmes  lésions  apparentes;  les  ani- 
maux, en  effet,  ne  tardèrent  pas  à  mourir  à  la  suite  d'une  tubercu- 
lisation  plus  ou  moins  rapide.  Max  SchuUer  répéta  ces  mômes  expé- 
riences avec  4u  pus  septique  et  ne  réussit  à  produire  qu'une  arthrite 
inflammatoire  semblable  à  celles  qui  surviennent  dans  le  cours 
de  la  septicémie.  Le  résultat  de  ces  expériences  était  très  beau; 
mais  il  était  loin  d'être  complet  ;  car,  si  les  animaux  mouraient  des 
suites  de  la  tuberculose  viscérale,  ils  ne  présentaient  jamais,  même 
au  microscope,  dans  les  articulations  lésées,  les  lésions  du  tuber- 
cule. 

Deux  ans  plus  tard,  Schuller  vint  donner  une  solution  complète  à 
la  question  par  une  série  d'expériences  absolument  concluantes. 
Elles  portèrent  sur  cent  cinquante  chiens  ou  lapins.  Cette  fois,  il 
commença  par  cqntondre  une  articulation;  puis  il  infecta  l'animal 
en  intix)duisant,  à  travers  la  trachée  ouverte,  iine  solution  faite  avec 
àes  produits  tuberculeux  écrasés  et  suspendus  dans  de  l'eau  dis- 
tillée. Notons  (et  c'est  là  un  point  d'une  grande  importance)  que, 
sur  ces  ai;imaux,  cinq  furent  inoculés  de  la  sorte  avec  des  granu- 
lations de  synovite  tuberculeuse,  six  avec  des  fragments  de  ganglions 
scrol'uleux  extirpés,  quatre  avec  des  fragments  de  lupus.  Sauf  chez 
un  lapin,  qui  mourut  au  sixième  jour  de  septicémie,  chez  tous  les 
autres  animaux  l'articulation  contuse  fut  envahie,  en  premier  lieu, 
au  bout  de  la  deuxième  ou  troisième  semaine,  par  la  tuberculose; 
avant  le  vingt-cinquième  jour,  le  poumon  ne  présentait  aucun  tuber- 
cule, et  le  microscope  ne  parvint  que  plus  tard  à  découvrir  les 
iésions  initiales  de  l'altération  tuberculeuse.  Les  trois  sujets  ino- 
culés avec  les  fongosités  synoviales  ne  présentaient  que  des  lésions 
articulaires  peu  prononcées  ;  mais  au  vingt-cinquième  jour  le  poumon 
renfermait   déjà  des  granulations  visibles  à  l'œil  nu.  Ces  expé- 
riences furent  rendues  encore  plus  concluantes  par  le   sacrifice 
d'animaux  auxquels  on  avait  fait  subir  les  mêmes  traumatismes, 
mais  sans  les  inoculer  au  préalable  et  en  ayant  soin  de  les  isoler 
des  autres  ;  chez  aucun  on  ne  trouva  trace  de  tuberculose  articulaire 
ou  viscérale.  Le  même  résultat  fut  obtenu  avec  des  animaux  dans 
la   trachée  desquels  on  avait  introduit  des  poussières  inertes;  on 
/fouva  dans  le  sang,  dans   les  articulations   et   dans  quelques 
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viscères  des  particules  étrangères,  mais  aucune  granulation  tuber- 
culeuse. Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  Timportance  des  ré- 
sultats obtenus  par  les  expériences  de  Schuller.  Elles  parlent  d'elies- 
mômes^  et  nous  aurons,  du  reste,  à  y  revenir  en  pous  occupant  de 
la  pathogénie.  De  plus,  dès  1879,  Kônig  avait  montré  que  Tinocu- 
lation  des  fongosités  tuberculeuses  d'une  tumeur  blanche  produisait 
chez  le  lapin  une  tuberculose  généralisée;  la  démonstration  expé- 
rimentale était  donc  faite.  Presque  en  même  temps,  Hueter  faisait 
des  inoculations  plus  décisives  encore,  car  il  procédait  par  double 
série  et  en  variant  ses  expériences.  Il  montrait  :  1®  que  rinoculation 
directe  dans  une  articulation  de  produits  tuberculeux  quelconques 
y  développait  l'arthrite  tuberculeuse  ou  tumeur  blanche  classique; 
2*  que  l'on  arrivait  au  même  résultat  en  déterminant  une  infection 
générale  du  sujet;  3^  que  les  fongosités  articulaires  d'une  tumeur 
blanche  inoculées  à  un  chien  déterminaient,  chez  cet  animal,  Téclo- 
sion  d'une  granulie. 

Dans  ces  dernières  années,  des  expérimentateurs  français  ont  ins- 
titué des  expériences  semblables  et  ontobtenu  des  résultats  identiques 
(Lannelongue,  Kiener,  etc.).  M.  Lannelongue  a  donné  les  résultats  de 
ses  inoculations  dans  un  mémoire  à  la  Société  de  chirurgie  (1882). 

La  pathogénie  des  adénites  tuberculeuses  n'a  pas  été  contrôlée 
par  des  expériences  aussi  nombreuses;  cependant  celles  qui  oui;  été 
faites  ont  donné  des  résultats  qui  ne  permettent  plus  de  mettre  en 
doute  leur  nature  virulente.  Nous  ne  parlerons  pas  des  expériences 
négatives  d'Hébrard  et  de  Lepelletier,  qui  n'ont  pas  été  faites  avec  une 
rigueur  scientifique  suffisante  et  qui  n'ont  qu'un  intérêtarchéologique. 

M.  Villemin,  qui,  pour  les  affections  scrofuleuses,  a  le  premier 
indiqué  ce  mode  de  contrôle,  a  fait  deux  fois  des  inoculations  avec 
des  produits  pris  dans  des  ganglions  dits  strumeux  et  a  obtenu  une 
fois  l'éclosion  d'une  tuberculose  viscérale  sur  deux  lapins  inoculés 
successivement.  Schuller,  à  la  suite  de  ses  expériences,  arrive  à  iden- 
tifier la  scrofule  et  la  tuberculose  des  ganglions. 

Cohnheim,  ad  point  de  vue  expérimental,  conclut  à  l'identité  de 
l'adénite  tuberculeuse  et  de  l'adénite  strumeuse.  Il  va  même  jusqu'à 
dire  que  le  ganglion  caséeux  lui  a  fourni  la  meilleure  matière  à 
inoculation  et  qu'elle  n'a  jamais  failli  entre  ses  mains. 

Enfin,  dans  sa  thèse  sur  les  adénites  externes  (1881),  M.  Colas  a 
montré  d'une  façon  péremptoire  l'inoculabilité  des  adénites  dites 
scrofuleuses  et  leur  nature  tuberculeuse.  Ses  expériences  sont  nom- 
breuses et  ont  été  faites  sur  les  conseils  et  sous  les  yeux  de  M.  le  pro- 
fesseur Kelsh,  avec  tous  les  soins  rigoureusement  nécessaires  en  pa- 
reil cas  :  une  première  série  renferme  onze  inoculations  faites  sur  des 


CHARVOT.  —  DE  LA  TUBERCULOSE  CHIRURGICALE         339 

cobayes  et  surtout  sur  des  lapins  avec  des  parcelles  de  matière  prise 
dans  des  ganglions  cervicaux  strumeux  ;  les  malades  étaient  presque 
tous  des  enfants  de  douze  à  quinze  ans,  soignés  à  Thôpital  de  Berck, 
6t,  sauf  chez. un  ou  deux,  on  ne  notait  aucun  antécédent  héréditaire 
ou  personnel  de  tuberculose.  Or,  sur  ces  11  animaux  mis  en  expé- 
rience, 3  meurent  vers  le  septième  jour  de  péritonite  ou  d'infection 
purulente;  chez  les  8  autres,  le  processus  est  le  môme  que  dans  les 
expériences  de  M.  Villemin;  au  point  inoculé,  il  se  forme  un  gros 
tubercule  casccux,et^  après  une  inoculation  de  cinquante  à  soixante 
jours,  on  trouve  une  tuberculose  viscérale  plus  ou  moins  généralisée. 

Dans  une  seconde  série,  M.  Colas  pratique  quatre  inoculations 
avec  des  produits  glandulaires  pris  sur  des  sujets  reconnus  phthi- 
siques,  et  elles  ne  déterminent  pas  de  lésions  plus  graves. 

Dans  la  troisième  série,  deux  inoculations  pratiquées  avec  des  frag- 
ments de  ganglions  bronchiques  enlevés  à  un  enfant  mort  de  broncho- 
pneumonie ne  donnent,  à  Tautopsie,  aucune  lésion  tuberculeuse. 

La  quatrième  série  est  la  plus  intéressante,  car  elle  renferme  des 
inoculations  faites  avec  les  produits  de  diverses  tuberculoses  loca- 
lisées (pus  d'un  abcès  froid  scrofuleux  de  l'angle  de  la  mâchoire, 
pus  d'un  abcès  par  congestion,  fongosités  excisées  dans  une  ostéo- 
périostite  métacarpienne).  Dans  ces  trois  cas,  le  résultat  a  été  la  tuber- 
culisation  des  viscères  de  l'animal.  Nous  avons  fait  nous-même  avec 
M.  le  D^  Kiener  un  certain  nombre  d'inoculations,  et  nous  sommes 
arrivés  au  même  résultat.  On  trouvera  dans  les  observations  que  nous 
avons  placées  à  la  un  de  ce  mémoire  la  mention  de  ces  expériences, 
faites  avec  divers  produits  tuberculeux  (fongosités  excisées  dans  des 
fistules  ostéo-périostiques,  abcès  froids,  etc.).  On  remarquera  que  l'un 
de  ces  malades  ne  présentait  aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire. 

Avec  la  découverte  des  bacilles  tuberculeux,  l'expérimentation  a 
fait  un  pas  de  plus.  Koch,  avec  son  microorganisme,  a  pu  faire  des 
cultures,  puis  des  inoculations  qui  ont  donné  des  résultats  iden- 
tiques à  ceux  de  M.  Villemin,  mais  beaucoup  plus  rapides.  Il  a  pu, 
de  la  sorte,  inoculer  jusqu'à  un  chat,  animal  très  réfractaire  à  la 
tuberculose  expérimentale.  Avec  une  parcelle  très  minime,  révolu- 
tion est  lente;  il  se  forme  sur  place  un  ulcère  tuberculeux,  puis  les 
ganglions  correspondants  s'engorgent  et  se  tuméfient;  enfin  survient 
la  généralisation  viscérale.  Or  Koch  n'a  pas  seulement  expérimenté 
avecla  tuberculose  pulmonaire;  il  a  fait  des  cultures  et  des  inocu- 
lations avec  de  la  matière  prise  dans  des  adénites  dites  strumeuses  ; 
les  résultats  ont  été  les  mêmes. 

(A  «Mitre.) 
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DE  LA  RÉSECTION  DU  POIGNET 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  OSTÉO-ARTHRITES  FONGUEUSES  * 

SES  RÉSULTATS  DÉFINITIFS 

■ 

Par  le  D<^  Michel  GANGOLPHE 

Chef  de  clinique  chirurgicale  h  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Les  tendances  essentiellement  conservatrices  de  la  chirui^e  con- 
temporaine et  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique  ont  largement 
contribué  à  répandre  la  pratique  des  résections  articulaires. 

Acceptées  d'un  accord  unanime  pour  Tépaule  et  le  coude,  ces 
opérations  sont,  en  dehors  de  Lyon,  rarement  pratiquées  lorsqu'il 
s'agit  d'ostéo-arthrite  radio-carpienne.  Il  y  a  là,  selon  nous,  une 
contradiction  évidente.  Si  les  lésions  du  coude  et  de  l'épaule  mettent 
en  danger  les  fonctions  du  membre  supérieur  tout  entier  et  déci- 
dent le  chirurgien  à  intervenir,  à  fortiori  lorsqu'il  s'agit  du  poi- 
gnet/les  mêmes  raisons  doivent-elles  motiver  l'opération.  Il  est 
illogique  de  refuser  à  la  main  qui  résume,  en  quelque  sorte,  les 
fonctions  du  membre  supérieur,  ce  que  l'on  concède  volontiers  aux 
articulations  du  coude  et  de  l'épaule. 

Également  graves  par  elles-mêmes,  que  leur  siège  soit  au  coude 
ou  au  poignet,  les  lésions  fongueuses  ne  nous  paraissent  pas  être 
liées  dans  ce  dernier  cas  à  une  altération  plus  grande  de  l'état  gé- 
néral. 

La  question  se  pose  donc  pour  le  poignet  à  peu  près  dans  les 
mêmes  termes  que  pour  le  coude  et  l'épaule.  Elle  nous  parait  méri- 
ter la  même  solution.  Telle  est,  du  moins,  la  conclusion  à  laquelle 
nous  permet  d'arriver  l'analyse  des  faits  signalés  plus  loin,  observés 
et  recueillis  à  la  clinique  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Ollier. 

1.  Au  moment  où  lés  observations  publiées  dans  ce  mémoire  ont  été  recueil- 
lies, nous  nous  attachions  uniquement  à  rechercher  le  follicule  tuberculeux  et  non 
le  bacille  dans  les  fougosités;  aussi  ne  pouvons-nous  fournir  aucun  détail  sur 
cette  question.  Nous  publierons  dans  quelque  temps  les  résultats  des  recherches 
que  nous  faisons  actuellement  sur  ce  sujet. 
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Quelques-unes  de  ces  observations  ont  déjà  été  publiées  dans  la 
thèse  de  notre  ami,  le  D'  Métrai  (De  la  résection  sous-périostée  du 
poignet  Lyon,  1^82).  Nous  sommes  à  même  de  fournir  de  nouveaux 
renseignements  sur  l'état  actuel  de  ces  divers  opérés  :  l'importance 
de  ces  faits  s  accroît  encore  de  leur  degré  d'ancienneté  relative. 

Nous  ajoutons  à  ces  documents  une  nouvelle  série  de  résections 
du  poignet  toutes  pratiquées  pour  des  lésions  fongueuses,  quelques- 
unes  même,  chez  des  sujets  atteints  de  tuberculose  pulmonaire. 
Nous  publions  les  observations  de  tous  ces  malades  bien  que  l'opé- 
ration soit  de  date  trop  récente  chez  quelques-uns  pour  que  nous 
puissions  en  apprécier  les  résultats  définitifs. 

Dans  une  communication  faite  à  TAcadémie  des  sciences  ^  dans 
la  séance  du  17  avril  1882,  M.  le  professeur  OUier  s'est  élevé  contre 
les  appréciations  par  trop  pessimistes  relatives  à  l'emploi  de  la 
résection  du  poignet  dans  les  cas  pathologiques.  Nous  croyons  utile 
de  rsproduire  presque  tout  entière  cette  note  à  cause  de  l'impor- 
tance des  propositions  qui  s'y  trouvent  établies  : 

tf  La  rareté  des  résections  du  poignet  tient  aux  dangers  inhérents 
à  ces  tentatives  conservatrices  et  aux  mauvais  résultats  orthopédi- 
ques et  fonctionnels  obtenus  par  les  méthodes  opératoires  ancien- 
nes. Grâce  aux  pansements  antiseptiques  qui  ont  si  notablement  di- 
minué le  danger  de  ces  opérations  et  à  la  méthode  sous-périostée 
qui  permet  d'obtenir  de  nouvelles  articulations  sur  le  type  des  arti- 
culations enlevées,  les  conditions  de  ces  opérations  sont  aujourd'hui 
complètement  changées.  Il  semble,  au  premier  abord,  que  la  multi- 
plicité des  os  et  des  articulations  du  carpe  et  l'étendue  relativement 
faible  des  surfaces  recouvertes  de  périoste  soi^t  peu  favorables  à  . 
l'application  de  la  méthode  sous-périostée.  Mais  ici  encore,  on  peut» 
en  procédant  d'après  les  règles  que  j'ai  depuis  longtemps  établies^ 
conserver  une  gaine  périostéo-capsulaire  qui  sera  l'origine  d'une 
néo-formation  ostéo-fibreuse.  Dans  le  cas  où  la  néo  formation  os- 
seuse ferait  défaut,  cette  gaine  assurera  l'union  du  métacarpe  et  des 
os  de  l'avant-bras  et  empêchera  ces  changements  de  rapports,  cette 
flaccidité  de  l'articulation,  et  les  déplacements  ultérieurs  qui  ont  été 
jusqu'ici,  avec  l'ankylose  tendineuse,  les  principaux  obstacles  au 
fonctionnement  de  la  main  et  des  doigts. 

«  Bien  que  les  os  courts,  entourés  de  cartilage  et  privés  de  gaine 
péjiostique  sur  une  grande  partie  de  leur  surface,  soient  dans  de 
moins  bonnes  conditions  que  les  os  longs  des  membres  au  point  de 

i.  De  la  eonservation  de  la  main  par  Vablation  des  os  du  carpe  et  la  résection  radio- 
earpienne  {Comptes  rendus  des  séances  de  l'Académie  des  sciences,  t.  LXXXXIV,  1883, 
p.  1070). 
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vue  de  leur  reconstitution  ultérieure,  le  périoste  ne  pouvant  repro- 
duire que  ce  qu'il  recouvre  normalement,  on  peut  obtenir  par  l'abla- 
tion sous-périostée,  comme  nous  Tavons  démontré  autrefois  {Traité 
expérimental  et  clinique  de  la  régénération  des  os),  des  masses 
osseuses  ou  ostéo-fibreuses  plus  petites  sans  doute  que  les  parties 
enlevées,  mais  très  précieuses  pour  le  maintien  de  la  forme  et  le 
rétablissement  des  fonctions  de  Torgane. 

«  Cette  néo-formation  se  fait  d'une  manière  irréguliëre.  Les  os,  qui 
composent  les  deux  rangées  du  carpe,  par  exemple,  sont  remplacés 
par  une  masse  ostéo-fibreuse  dans  laquelle  on  ne  reconnaît  pas  à  la 
dissection  les  formes  des  différents  os  enlevés.  Ce  sont  des  grains 
osseux  disséminés  dans  une  gangue  fibreuse  assez  épaisse  et  assez 
résistante  pour  servir  de  point  d'appui  à  la  main  et  assez  souple 
pour  permettre  à  cet  organe  de  se  mouvoir  surl'avant-bras.  Le  degré 
de  cette  reconstitution  est  subordonné  comme  dans  toutes  les  ré- 
sections et  extirpations  osseuses,  à  l'âge  du  sujet  et  aux  conditions 
anatomiques  de  la  gaine  périostéo-capsulaire  :  de  là  des  degrés 
dans  la  solidité  et  l'utilité  des  articulations  nouvelles  qu'un  traitement 
post-opératoire  bien  ordonné  devra  perfectionner  de  plus  en  plus. 

((  Dans  les  ostéo-artbrites  fongueuses,  la  gaine  est  transformée  en 
partie  en  tissu  de  granulations,  et  les  petits  os  du  carpe  sont  plus  ou 
moins  isolés  par  les  fongosités.  Mais  à  moins  qu'ils  ne  soient  com- 
plètement nécrosés,  ils  tiennent  par  une  partie  de  leur  revêtement 
fibreux  et  c'est  là  qu'il  faut  les  séparer  méthodiquement,  sans  vio- 
lence des  tissus  encore  résistants,  au  moyen  de  la  rugine.  Il  ne  faut 
pas  d'autre  part  enlever  systématiquement  toutes  les  parties  fon- 
.  gueuses  ;  il  faut  les  modifier  par  le  fer  rouge  ou  le  chlorure  de  zinc 
de  manière  à  changer  leur  vitalité  et  à  susciter  des  processus  plas- 
tiques là  où  s'accomplissaient  antérieurement  des  processus  des- 
tracteurs.  C'est  en  ménageant  ainsi  tout  ce  qui  est  sain  ou  sus- 
ceptible de  redevenir  sain  que  l'on  conserve  les  éléments  de  la 
reconstitution  ultérieure  de  ces  articulations  compliquées  dans  leur 
stracture. 

«  Bien  que  ces  granulations  présentent  le  caractère  histologique  de 
la  tuberculose  et  soient  constituées  par  de  nombreux  follicules  ta- 
berculeux,  on  les  ramène  à  l'état  de  granulations  simples  par  des 
cautérisations  successives  qui  n'ont  pas  pour  but  de  les  détruire^ 
mais  de  les  modifier,  et  si  le  sujet  n'est  pas  atteint  de  tuberculeuse 
des  organes  internes,  on  arrive  à  les  transformer  en  tissu  scléreux 
stable  et  susceptible  de  s'organiser  en  une  masse  ostéo-fibreuse  dis- 
tincte entre  le  métacarpe  et  les  os  de  l'avant -bras.  Le  pansement  à 
riodoforme  est  très  utile  en  pareil  cas. 
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a  C'est  en  procédant  ainsi  que  nous  avons  obtenu  chez  nos  opé- 
rés des  résultats  qui  nous  paraissent  de  nature  à  étendre  de  plus 
en  plus  les  applications  de  la  chirurgie  conservatrice  aux  ostéo- 
arthrites  du  poignet;  à  plus  forte  raison  s'il  s'agit  de  suppurations 
carpiennes  d'origine  traumatique.  Dans  ce  dernier  cas,  l'ablation 
des  os  du  carpe  est  suivie  d'une  reconstitution  plus  rapide  de  l'arti- 
culation, d'autant  plus  rapide,  du  reste,  que  les  gaines  tendineuses 
voisines  n'ont  pas  subi  ces  altérations  profondes  qui  rendent  diffi- 
cile le  retour  des  mouvements  des  doigts.  Nous  avons  pratiqué 
15  fois  l'ablation  totale  du  carpe  ou  la  résection  radio-carpienne  ;  nos 
4  premières  opérations  avaient  eu  des  résultats  très  imparfaits,  mais 
celles  que  nous  avons  faites  dans  ces  dernières  années  ont  eu  des 
résultats  beaucoup  plus  satisfaisants,  et  nous  avons  pu  constater 
sur  plusieurs  sujets  l'état  de  l'articulation  nouvelle  longtemps  après 
ropéralion. 

«  Non  seulement  ces  opérés  peuvent  se  servir  de  la  main  pour  les 
petits  usages  de  la  vie,  mais  plusieurs  sont  capables  de  se  livrer  à 
un  travail  pénible. 

a  L'un,  opéré  depuis  deux  ans,  celui  dont  je  fais  passer  la  photo- 
graphie sous  les  yeux  de  l'Académie  soulève  avec  les  doigts,  et 
porte  à  bras  tendu  pendant  quelques  secondes  un  poids  de  10  kilos. 
J'avais  enlevé  tous  les  os  du  carpe,  sauf  le  pisiforme,  la  surface  arti- 
culaire et  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  l'extrémité  inférieure  des 
deuxième,  quatrième  et  cinquième  métacarpien  et  la  totalité  du  troi- 
sième. Un  autre  opéré  à  qui  j'ai  enlevé,  il  y  a  onze  ans,  les  extrémités 
inférieures  du  radius  et  du  cubitus  réduites  en  nombreuses  es- 
quilles par  un  coup  de  feu,  est  aujourd'hui  capable  de  porter  à  bras 
tendu  11  kilos  et  est  devenu  habile  dans  l'exercice  du  trapèze.  On 
ne  peut  pas  espérer  de  pareils  résultats  dans  tous  les  cas,  et  Tabla- 
tion  totale  du  carpe  avec  résection  du  radius  et  du  cubitus  d'une 
part  et  des  métacarpiens  de  l'autre  ne  peut  donner  des  articulations 
aussi  solides. 

c  La  solidité  de  la  nouvelle  articulation  est  toujours  imparfaite  et 
peut  devenir  insuffisante  quand  on  a  enlevé  les  portions  renflées  des 
os  de  l'avant-bras.  Mais,  grâce  au  rapprochement  des  surfaces  méta- 
carpienne et  antibrachiale,  la  gaine  périostique  peut  fournir  \me 
masse  fibreuse  ou  ostéo-fibreuse  suffisante  pour  assurer  le  solidité 
de  la  main  et  la  rendre  utile  pour  les  divers  usages  de  la  vie  et  de 
petits  travaux.  Les  pansements  antiseptiques  nous  permettant  de  faire 
rendre  à  un  procédé  opératoire  tout  ce  qu'il  est  susceptible  de  don- 
ner, il  faut  faire  appel  du  jugement  défavorable  porté  par  la  plupart 
des  chirui^ens  sur  la  résection  du  poignet  que  Moreau  père,  de  Bar- 
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le-Duc,  avait  pratiquée  pour  la  première  fois  il  y  a  près  d'un  siècle. 

€  Les  faits  que  nous  venons  de  citer  démontrent  qu*il  faut  faire  une 
plus  large  part  dans  la  pratique  à  cette  opération  conservatrice  et 
réduire  de  plus  en  plus  le  cas  d'amputation  de  Tavant-bras  dans  les 
ostéo-artbrites  suppurées  du  carpe.  > 

Les  conclusions  auxquelles  arrive  M.  Nepveu  dans  un  intéres- 
sant mémoire  lu  au  congrès  de  TAssociation  française  pour  Tavan- 
cernent  des  sciences  à  la  Rochelle  (1880),  reproduit  dans  la  Revue 
de  chirurgie  (n®  5,  mai  1883),  sont  loin  d*étre  les  mômes  que  celles 
qui  ressortent  clairement  de  la  note  reproduite  ci-dessus.  L'analyse 
de  60  observations  de  résection  du  poignet  pratiquées  par  diffé- 
rents chirurgiens  français  et  étrangers ,  le  conduit  à  émettre  une 
opinion  extrêmement  pessimiste  relativement'  aux  résultats  éloi- 
gnés de  cette  méthode  opératoire.  Un  jugement  aussi  défavo- 
rable à  la  résection  du  poignet,  entraînerait  évidemment  s'il  était 
absolument  fondé,  l'oubli  et  l'abandon  de  cette  méthode  théra- 
peutique. 

Que  la  résection  soit  contre-indiquée  chez  les  cachectiques,  les 
tuberculeux  fébricitants,  cela  ne  fait  de  doute  pour  personne  ;  mais 
lorsque  la  méthode  conservatrice  aura  échoué,  entre  la  prolongation 
de  cette  temporisation  inutile,  dangereuse  et  Tamputatioû,  il  faudra 
selon  nous  ne  pas  hésiter  et  tenter  de  conserver  la  main  par  la  résec- 
tion. Est-ce  à  dire  que  l'on  devra  épuiser  successivement  les  diffé- 
rents moyens  qui  constituent  la  temporisation  armée  (immobilisation, 
compression,  révulsion,  drainage,  tunellisation.)  avant  de  recourir 
à  la  résection?  En  agissant  ainsi,  on  s'expose  à  voir  les  lésions  s'ag- 
graver à  un  tel  point  et  s'accompagner  de  désordres  secondaires 
si  importants  (raideurs  tendineuse,  articulaire,  atrophie  muscu- 
laire..), que  les  résultats  de  toute  opération  ultérieure  seront  com- 
promis dans  une  large  mesure.  Il  est  certain  que  les  résections 
hâtives  donneraient  ce  que  Ton  ne  peut  attendre  de  ces  interven- 
tions retardées,  et  si  certains  chirurgiens  les  préconisent,  c'est 
justement  parce  qu'ils  ont  reconnu  les  inconvénients  inhérents  à 
leur  ancienne  pratique. 

Après  avoir  employé  pendant  de  longues  années  la  temporisa- 
tion armée  sous  toutes  les  formes,  M.  le  professeur  OUier  conseille 
d'autant  plus  la  résection  qu'il  a  été  à  même  d'observer  les  résul- 
tats peu  satisfaisants  fournis  par  l'ancienne  méthode.  On  ne  peut 
opposer  l'une  à  l'autre,  la  temporisation  armée  et  la  résection;  ces 
deux  méthodes  thérapeutiques  ont  également  droit  d'existence  et 
présentent  chacune  leurs  indications  spéciales.  D'une  utUitô  incon- 
testable chez  les  enfents,  la  première  de  ces  deux  méthodes  perd  de 
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sa  valeur  lorsqu'il  s'agit  de  malades  adultes  et  à  plus  forte  raison  de 
malades  âgés.  On  doit  cependant  l'employer  au  début  de  raffection 
et  ne  pas  recourir  immédiatement  à  ropération.  Jamais  nous  n'avons 
vu  faire  la  résection  d'emblée,  môme  lorsqu'il  s'agissait  de  lésions 
déjà  anciennes  plus  ou  moins  régulièrement  traitées  en  dehors  de 
l'hôpital.  Les  moyens  ordinaires  rationnellement  employés,  re- 
connus inefficaces,  il  faut  débarrasser  le  patient  d'une  lésion  dan- 
gereuse qui  TafTaiblit  par  la  suppuration  et  les  douleurs  auquelles 
elle  donne  lieu.  Le  parti  que  nous  proposons  sera  plus  facilement 
accepté  et,  si  Tétat  général  est  satisfaisant,  on  sera  en  droit  d'at- 
tendre un  heureux  résultat  de  l'intervention. 

Nous  ne  contestons  nullement  la  légitimité  des  motifs  qui  ont 
engagé  M.  Nepveu  à  formuler  les  conclusions  énoncées  dans  son 
mémoire.  Il  est  certain  que  les  résultats  fournis  jusqu'ici  par  la 
résection  radio-carpienne  ont  été  généralement  plus  défectueux  que 
salisfaisants.  Ces  insuccès  tiennent  en  partie  à  l'imperfection  de  la 
méthode  opératoire,  en  partie  au  peu  de  précision  apportée  dans 
la  détermination  des  indications. 

Aussi  est-ce  avec  raison  que  M.  Nepveu  a  fait  quelques  réserves 
en  admettant  qu'on  ne  pourrait  apprécier  la  résection  qu'à  l'aide  de 
bits  plus  nombreux  et  suivis  beaucoup  plus  longtemps  qu'on  ne  l'a 
fedt  jusqu'à  ce  jour. 

Les  succès  opératoires  constituent  dans  la  question  qui  nous 
occupe  un  argument  d'une  valeur  relativement  secondaire  ;  il  est,  au 
contraire,  d'une  importance  capitale  de  savoir  d'une  part  si  l'inter- 
vention peut  rendre  un  membre  utile  au  malade  et  d'autre  part,  si 
Fétat  général  du  sujet  ne  subit  pas,  du  fait  même  de  l'opération,  une 
atteinte  funeste  qui  hâte  une  tuberculeuse  viscérale  déclarée  ou  la 
fidt  évoluer  si  elle  est  encore  latente.  M.  le  professeur  Verneuil  a  de- 
puis longtemps  insisté  sur  le  coup  de  fouet  opératoire  qui  détermine 
des  poussées  aiguës  ;  mais  si  l'existence  de  ces  faits  est  indiscutable, 
nous  croyons  du  moins  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  (restreints 
peut-être),  les  complications  viscérales  seraient  survenues  en  dehors 
de  toute  manœuvre  extérieure.  On  ne  peut  admettre  d'une  façon 
absolue  comme  étant  la  conséquence  de  l'intervention  ce  qui  peut 
n'être  qu'un  épisode  de  révolution  de  la  maladie.  Une  telle  inter- 
prétation des  faits  nous  paraît  acceptable  en  ce  qui  concerne  deux 
malades  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  à  la  chnique.  Le  premier 
atteint  de  coxalgie  non  suppurée,  était  immobilisé  dans  un  bandage 
silicate  depuis  un  mois  et  demi  environ,  son  état  paraissait  plutôt 
amélioré,  lorsque  tout  à  coup  sans  cause  appréciable  survint  une  gra- 
nulie  pulmonaire  qui  enleva  le  malade  en  quelques  jours.  Le  se- 
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cond,  âgé  de  quatorze  ans,  atteint  d'arthrite  chronique  du  genou, 
succomba  inopinément  à  une  méningite  tuberculeuse  quinze  jours 
après  la  simple  application  d'un  bandage  silicate. 

Il  n'avait  pas  été  nécessaire  de  faire  la  moindre  tentative  de  re- 
dressement. Par  contre,  des  nombreux  opérés  pour  lésions  fongueu- 
ses osseuses  et  articulaires  qiie  nous  avons  eu  loccasion  de  voir  au- 
cun n'a  succombé  ni  même  présenté  d'accidents  analogues. 

Nous  présenterons  tout  d'abord,  résumées  dans  un  aperçu  synthé- 
tique, les  conditions  cliniques  dans  lesquelles  se  trouvaient  nos  dif- 
férents malades  :  nous  décrirons  ensuite  le  procédé  opératoire  mis 
en  usage  ainsi  que  les  soins  consécutifis  si  importants  pour  mener  à 
bien  une  résection  du  poignet.  Nous  terminerons  par  l'examen  des 
résultats  éloignés  obtenus  dans  ces  différentes  opérations. 

§  1.  —  Indications  générales  de  la  résection  du  poignet  dansles 
ostéo-arthrites  suppurées.  Conditions  dans  lesquelles  cette  opé' 
ration  peut  être  pratiquée,  —  Observations  de  résections  chez  des 
sujets  atteints  de  lésions  osseuses  multiples  et  de  tuberculose  pul- 
monaire. 

De  ce  que  les  résections  réussissent  d'autant  mieux  qu'elles  sont 
pratiquées  sur  de  plus  jeunes  sujets,  il  ne  s'ensuit  pas  que  Ton  doive 
chez  les  enfants  recourir  de  préférence  à  cette  méthode  thérapeu- 
tique. Au-dessous  de  dix  ans,  les  cautérisations  profondes  répétées, 
les  tunnellisations  au  fer  rouge  ou  au  nitrate  d'argent  suffisent  avec 
remploi  d'un  traitement  général  fortifiant  à  la  guérison  des  lésions 
fongueuses  du  poignet.  L'efficacité  des  moyens  ordinaires  diminue 
d'une  façon  croissante  à  mesure  que  l'on  a  affaire  à  des  malades  d'un 
âge  plus  avancé.  Chez  les  sujets  âgés  de  plus  de  cinquante  ans,  cette 
dernière  opération  devra  malheureusement  céder  trop  souvent  la 
place  à  l'amputation.  Ajoutons  toutefois  qu'à  ce  point  de  vue,  on  ne 
peut  établir  de  limites  très  précises.  Deux  de  nos  malades  sont  en 
effet  âgés,  l'un  de  soixante-six  ans,  l'autre  de  cinquante.  Une  opérée 
de  M.  Vincent  avait  cinquante-six  ans  au  moment  de  l'opération. 

Voici  les  observations  de  ces  malades  : 

Ofls.  I.  —  Ostéo-arthrile  fongueuse  du  poignet  droit.  Résection  du 
poignet.  Abrasion  de  Vextrémité  postérieure  des  quatre  derniers 
métacarpiens, 

Poth.  A.  M.,  tisseur, soixante-six  ans,  entré  le  2  mars  1881,  salle  Saint- 
Sacerdos,  n»  30.  Père  mort  hydropique  à  soixante-dix  ans.  Sa  mère  tous- 
sait, et  est  morte  quelque  temps  après  avoir  accouché.  Un  de  ses  frères 
est  mort  calculeux.  Trois  autres  ont  succombé  à  des  maladies  indétermi' 
nées,  mais  ne  paraissent  pas  être  morts  de  tuberculose.  Une  sœnr  en 
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bonne  santé  âgée  de  soixante-dix-huit  ans.  Pendant  l'enfance,  un  peu 
d^impetigo  du  cuir  chevelu;  àvingt-et-un  ans,  le  malade  resta  un  mois  au 
lit  pour  un  refroidissement;  convalescence  rapide  et  complète  ;  à  trente- 
sept  ans  ,  nouveau  refroidissement  qui  le  tint  alité  six  semaines,  depuis 
Ion  un  peu  de  toux  surtout  Thiver.  Il  y  a  sept  ans,  suppuration  gan- 
glionnaire bi-latérale  au  cou  qui  persista  pendant  six  mois.  Il  y  a  trois 
ans.  en  conduisant  une  charrette  à  bras,  le  malade  se  fit  un  mouvement 
d'extension  forcée  du  poignet.  Douleur  vive,  mais  passagère,  pas  de  tu- 
méfaction, pas  d'ecchymose.  Ce  n'est  que  six  mois  après  cet  accident 
que  surviennent  tous  les  symptômes  d*une  arthrite  fongueuse,  caracté- 
risée surtout  par  Tempâtement  de  la  région,  la  chute  de  la  main  sur 
PaTant-bras  et  plus  tard  par  Tapparition  d'abcès  à  la  base  du  cinquième 
métacarpien. 

Les  lésions  primitivement  assez  indolentes  sont  devenues  plus  doulou- 
reuses. Impotence  fonctionnelle  absolue,  10  avril  1882.  Résection  totale 
du  poignet.  Abrasion  de  l'extrémité  postérieure  des  quatre  derniers 
métacarpiens.  Curage,  cautérisation,  drainage,  pansement  de  Lister,  attelle 
plâtrée.  Suites  simples. 

17  mai  1883.  Le  malade  est  revu.  Bon  état  général,  disparition  des  dou- 
leurs; les  mouvements  de  flexion  du  poignet  et  des  doigts  s'exécutent 
assez  bien,  le  malade  ne  s'est  pas  du  reste  exercé  chez  lui.  Les  articu- 
lations métacarpo-phalangiennes  sont  surtout  enraidies.  Les  mouvements 
d'abduction  et  d'adduction  se  font  assez  bien.  L'opposition  du  pouce 
s'exerce  avec  peu  d'intensité.  La  région  du  poignet  est  élargie  et  épai- 
sise  ;  la  main  est  légèrement  fléchie  sur  Tavant-bras. 
.  Janvier  1884.  L'état  général  est  bon,  la  mobilité  du  poignet  et  des 
doigts  est  meilleure  que  précédemment  ;  en  tous  cas,  le  malade  ne  souffre 
plus  et  se  déclare  très  satisfait  des  petits  services  que  peut  lui  rendre  sa 
main  opérée;  il  porte  un  haltère  de  quatre  ou  cinq  livres  à  bras  tendu. 

Cette  observation  nous  paraît  retharquable  par  l'âge  avancé  du 
malade  et  bien  que  le  résultat  orthopédique  ne  soit  pas  comparable  à 
œux  que  nous  signalerons  plus  tard,  il  nous  parait  très  satisfaisant, 
si  l'on  considère  qu'avant  l'opération,  la  main  était  d'une  inutilité 
absolue  et  les  doigts  incapables  du  moindre  mouvement. 

Obs.  II.  —  Ostéo^arthrite  fongueuse  du  poignet  gauche.  Résection 
totale  du  poignet. 

Bariot  Cl,  46  ans,  charretier,  entré  le  26  avril  1882,  salle  Saint-Sacer- 
dos,  no  6.  Sa  mère  a  succombé  à  Tâge  de  quarante-huit  ans  aune  affection 
indéterminée.  Père  mort  d'un  refroidissement  à  cinquante-neuf  ans. 
Huit  frères  ou  sœurs  morts  en  bas-âge.  Un  autre  de  ses  frères  est  mort 
à  treize  ans  d'une  suppuration  prolongée  au  niveau  du  genou.  Comme 
antécédents  personnels,  un  peu  d'impétigo  pendant  l'enfance.  A  sept  ans, 
pyrexîe  grave  pendant  un  mois.  A  vingt-quatre  ans,  séjour  d'un  mois  à 
THôtel-Dieu  pour  une  affection  assez  vague,  caractérisée  par  des  dou- 
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leurs  dans  la  hanche  et  le  genou.  Le  malade  boita  pendant  un  certain 
temps,  puis  tout  disparut.  Â  trente-deux  ans,  synovite  suppurée  des 
tendons  fléchisseurs  du  poignet  actuellement. malade.  Le  malade  fut  à  ce 
moment  soigné  par  M.  Ollier  qui  lui  aurait  pratiqué  plusieurs  incisions. 
A  cette  époque  le  malade  toussait  un  peu  et  avait  maigri.  Cette  synovite 
suppurée  spontanée  laissa  de  la  raideur  dans  les  mouvements  des  doigts 
et  un  peu  de  faiblesse  du  membre. 

En  1879,  le  poignet  commença  à  se  tuméfier  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme assez  léger;  deux  ponctions  pratiquées  en  octobre  1881  à  Lariboisière 
sur  le  point  fluctuant  donnèrent  issue  à  un  liquide  Olant  et  grumeleux: 
On  lui  aurait  même,  paraît-il.  proposé  l'amputation. 

En  janvier  1882,  incision  d'abcès  sur  la  face  dorsale  du  poignet;  mai- 
gré  le  traitement  conservateur  mis  en  usage,  aggravation  de  l*état  local, 
impotence  fonctionnelle  absolue;  au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital, on 
note  tuméfaction  considérable  du  poignet,  immobilisation  des  doigts  dans 
une  légère  flexion,  deux  trajets  fistuleux  sur  la  face  dorsale.  A  l'auscul- 
tation, on  note  au  sommet  gauche  Texistence  de  râles  muqueux  fixes;  ia 
respiration  est  très  légèrement  soufflante;  retentissement  de  la  voix  no- 
table à  gauche  ;  la  percussion  ne  donne  rien  de  particulier  ni  d'un  côté, 
ni  de  l'autre.  Le  malade  tousse  et  crache  beaucoup,  n'a  pas  eu  d*hémop- 
tysies. 

Opéré  le  i^'  mai  1882.  Résection  totale  du  poignet.  Abrasion  de 
l'extrémité  postérieure  des  quatre  derniers  métacarpiens.  Suites   simples. 

30  septembre  1883.  Le  malade  revient  de  la  maison  de  convalescence 
(Longchène).  La  position  de  la  main  n'a  pas  été  surveillée  autant  qu'on 
aurait  pu  le  désirer.  On  ne  lui  a  fait  ni  électrisation,  ni  mouvements 
artiQciels.  Les  drains  ont  été  enlevés  définitivement  deux  mois  et  demi  à 
trois  mois  après  l'opération.  Il  n'y  a  pas  d'abcès  ni  de  fistules.  Les  mou- 
vements d'extension  des  doigts  sont  presque  nuls,  ceux  de  flexion  de 
l'index  et  du  petit  doigt  sont  très  limités.  Atrophie  notable  des  muscles 
de  Tavant-bras.  Pendant  le  second  séjour  du  malade  à  l'hôpital  on  s'ef- 
force d'améliorer  la  situation  de  la  main  et  la  mobilité  des  doigts  et  du 
poignet.  Depuis  lors  ce  malade  a  été  revu  à  différentes  prises.  L'état 
fonctionnel  de  la  main  s'est  beaucoup  amélioré. 

Ce  malade  a  repris  depuis  longtemps  son  pénible  métier  de  conducteur 
de  voitures  de  vidange.  L'état  général  est  assez  bon,  bien  que  nous  ayons 
pu  nous  assurer  de  la  persistance  des  lésions  pulmonaires  constatées 
antérieurement.  La  dernière  fois  que  le  malade  est  revenu  à  la  Clinique 
(janvier  1884)  nous  avons  vu  qu'il  pouvait  soulever  des  poids  de  douze 
kilos;  mais  il  ne  peut  porter  que  cinq  à  six  kilos  à  bras  tendu  et  oeU 
pendant  10  à  12  secondes.  Les  articulations  métacarpo-phalangiennes 
sont  encore  assez  enraidies  pour  ne  pas  permettre  une  flexion  énergique 
des  doigs  sur  la  paume  de  la  main.  Le  mouvement  d'opposition  du 
pouce  existe,  mais  faiblement.  Les  mouvements  du  poignet  s'exécutent 
bien  mieux  au  dire  du  malade  qu'avant  l'opération.  On  perçoit  des  noyaux 
de  consistance  dure  comme  osseuse  au  niveau  de  la  nouvelle  articulation. 
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L'observation  suivante  est  intéressante  non  seulement  à  cause  de 
Tâge  du  malade,  mais  encore  parce  que  les  lésions  étaient  si  pro- 
noncées que  l'amputation  aurait  été  pratiquée  si  le  malade  y  avait 
consenti. 

Obs.  III  —  Ostéo-arthrite  fongueuse  du  poignet  droit.  Résection  totale 
du  poignet.  Abrasion  des  tètes  des  quatre  derniers  métacaiyiens, 

Lantier,  cinquante  ans,  cordonnier,  entré  le  21  février  1883,  salle 
Saint-Sacerdos,  n*  42.  Père  vivant.  Mère  morte  il  y  a  quinze  ans,  pro- 
bablement poitrinaire  ;  une  sœur  morte  de  variole^  une  autre  en  couches 
après  quinze  jours  de  maladie;  une  autre  aurait  succombé  à  une  suppura- 
tion prolongée  au  niveau  d*un  sein.  Restent  quatre  frères  ou  sœurs  en 
bonne  santé.  A  vingt-trois  ans,  adénite  cervicale  gauche  suppurée,  idio- 
pathique;  à  trente-cinq  ans,  panaris  spontané  du  pouce  droit  terminé  au 
bout  de  trois  mois  par  Pélimination  de  la  moitié  environ  de  la  seconde 
phalange;  jamais  d'hémoptysies,  ni  d*affections  thoraciques.  Il  y  a  un  an, 
survinrent  spontanément  des  douleurs  dans  Fépaule  et  le  poignet  du  côté 
droit,  des  vésicatoires  répétés  firent  rapidement  disparaître  la  douleur 
de  Tépaulo;  mais  le  poignet  se  tuméfia  et  les  mouvements  des  doigts 
devinrent  de  plus  en  plus  difliciles.  Le  22  août  1882,  le  malade  entra  à 
l'Hôtel-Dieu  et  fut  traité  par  des  révusifs  variés  et  Fimmobilisation  dans 
des  bandages  silicates;  néanmoins,  Tétat  local  s'aggrava  considérablement. 
Au  commencement  de  février  1883,  on  trouve  un  foyer  fongueux  fluc- 
tuant dorsal.  Le  poignet  est  immobile,  douloureux  si  on  cherche  à  lui 
imprimer  des  mouvements.  Les  articulations  métacarpo-phalangiennes 
et  celles  des  doigts  se  sont  enraidies  dans  un  bandage  défectueux  ;  Tétat 
général  n'est  pas  mauvais;  l'appétit  est  bon.  En  raison  des  signes  peu 
évidents  fournis  par  l'auscultation,  un  peu  de  retentissement  de  la  voix 
et  la  toux  et  quelques  râles  peu  nombreux  aux  sommets,  ou  peut  seulement 
regarder  le  malade  comme  suspect  de  tuberculose. 

Le  23  février  1883,  opération  par  le  procédé  habituel  de  M.  Ollier;  on 
note  un  envahissement  extrêmement  marqué  des  gaines  tendineuses  par 
les  fongosités;  à  ce  moment,  M.  Ollier  déclare  que,  si  le  malade  le  lui 
avait  permis,  il  pratiquerait  l'amputation.  On  enlève  tous  les  os  du 
carpe;  l'extrémité  postérieure  de  tous  les  métacarpiens  (sauf  le  premier) 
est  ébarbée  ;  on  évide  largement  les  extrémités  inférieures  radiale  et  cu- 
bitale. Drainage  dorso-palmaire  et  transversal  ;  quelques  points  de  suture 
aux  deux  extrémités  de  l'incision  dorsale.  La  surface  cruentée  a  été  tou- 
chée au  fer  rouge.  Pansement  antiseptique  à  l'iodoforme  et  à  la  gaze  phé- 
niquée.  Attelle  plâtrée  palmaire.  Suites  opératoires  des  plus  simples.  Bien 
que  le  malade  ait  eu  quelques  frissons  le  29  mars,  la  plaie  ne  présenta 
rien  de  particulier  à  ce  moment. 
18  juin.  On  supprime  les  drains  à  l'exception  de  deux  perforants. 
30  juin.  Cautérisation  avec  la  pointe  effilée  de  Paquelin  dans  un  foyer 
fongueux  dorsal. 
13  juillet.  On  supprime  tout  drainage. 
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Août.  La  cicatrisation  est  complète.  La  main  est  dans  une  bonne  posi- 
tion grâce  à  une  écharpe  de  caoutchouc  sur  laquelle  le  malade  appuie  U 
main.  Il  y  a  toujours  une  grande  raideur  des  articulations  métacarpo- 
phalangicnnes.  Le  malade  ne  peut  faire  le  poing.  Les  mouvementé  d'op- 
position du  pouce  existent.  Les  mouvements  de  flexion  d'extensioa  du 
poignet  existent  ainsi  que  la  pronation  et  la  supination  mais  aucun  de 
ces  mouvements  ne  présente  une  étendue  absolument  normale.  Le  ma- 
lade porte  un  haltère  de  quatre  kilogr.  à  bras  tendu.  Etat  général  bon, 
embonpoint  notable.  Le  malade  a  été  revu  dans  le  courant  de  décembre 
1883;  rétat  local  est  à  peu  près  le  même  que  celui  noté  précédemment. 

Les  quatorze  autres  opérés  sont  des  adolescents  et  des  adultes; 
huit  ont  de  vingt-cinq  à  quarante  ans;  cinq  seulement  ont  moins 
de  vingt-cinq  ans.  Le  plus  jeune  de  tous  noci  malades  avait  quatorze 
ans  au  moment  de  l'opération. 

Nous  ne  trouvons  rien  de  saillant  à  relever  dans  les  antécédents 
de  nos  ipalades  en  ce. qui  concerne  Tinfluence  si  fréquemment  si- 
gnalée de  rhérédité.  U  n'en  est  pas  de  môme  relativement  aux  anté- 
cédents pathologiques  personnels.  Presque  tous  ont  présenté  des 
localications  multiples  de  la  tuberculose  dans  les  os,  les  articula- 
tions, les  ganglions,  etc.  C'est  ainsi  que  le  sujet  de  l'observation 
suivante  présenta,  h  peu  près  en  môme  temps  que  se  développait 
raffection  du  poignet,  un  mal  de  Pott  nettement  caractérisé  par 
l'existence  de  douleurs  lombaires  et  l'apparition  d'abcès  par  conges- 
tion intra-pelviens. 

Obs.  IV.  —  Ostéo-arthrite  fongueuse  du  poignet.  Mal  de  Pott;  abcès 
intra-pelvien.  Ablation  des  deux  rangées  du  carpe.  Abrasion  de 
Vextréinitè  postérieure  du  troisième  métacarpien. 

Louis  Deffet,  quatorze  ans,  entré  le  30  mars  1882  à  la  salle  Saint-Saoerdos, 
n^  37.  Pas  d'antécédents  pathologiques  héréditaires  ni  collatéraux;  pas 
d'accidents  strumeux  pendant  son  enfance.  En  avril  1881,  fluxion  de 
poitrine  qui  le  tint  au  lit  deux  mois.  Depuis  lors  le  malade  a  toujours 
toussé;  il  n'a  jamais  eu  d'hémoptysies.  En  novembre  1881  douleurs  dorso- 
lombaires,  faiblesse  des  membres  inférieurs,  apparition  d'abcès   intra- 
pelviens.  Sous  Tinfluence  d'un  régime  tonique,  les  abcès  se  résorbèrent, 
les  membres  reprirent  leur  vigueur.  En  décembre  1881,  légère  douleur 
dans  le  poignet  droit,  spontanée,  exagérée  par  la  pression  et  les  mouve- 
ments. Peu  à  peu  la  tuméfaction  s'accentua  et  les  mouvements  disparu- 
rent complètement.  Teinture  d'iode,  compression,  bandage  silicate.  En 
février  1882,  on  constate  Texistence  de  trajets  ûstuleux  sur  le  bord  radial 
du  poignet  ainsi  qu'un  gonflement  considérable  de  la  région.  Les  doigts 
sont  immobiles,  œdémateux,  le  pouce  est  comme  aminci,  collé  contre  le 
premier  métacarpien. 

4  avril  1882.  Résection  du  poignet  par  le  procédé  de  M.  OUier,  cautéri- 
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sation  au  Paquelin  ;  drainage  bilatéral ,  pansement  antiseptique,  attelle 
plâtrée.  Quelques  jours  après  Topération,  on  panse  la  plaie  au  chlorure  de 
zinc  à  cause  de  son  aspect  diphthéritique. 

24  janvier  1883.  Le  malade  revient  de  chez  ses  parents;  il  ne  tousse 
pas  et  parait  avoir  engraissé.  La  tuméfaction  carpienne  persiste  toujours; 
les  drains  supprimés  depuis  plusieurs  mois  ont  laissé  des  trajets  fistuleux 
d'aspect  fongueux.  Le  malade  a  été  très  rarement  clectrisé  et  ne  s'est  pas 
exercé  du  tout  pendant  son  absence.  Le  27  février,  on  note  une  amélio- 
ration très  considérable  sous  Tinfluence  des  injections  modificatrices  (tein- 
tures de  créosote,  d^iode).  Les  fistules  sont  fermées;  tuméfaction  très 
amoindrie.  Les  articulations  métacarpo-phalangiennes  présentent  une 
très  légère  flexion.  Les  phalanges  des  trois  premiers  doigts  se  fiéchis* 
sent  bien.  Le  pouce  possède  un  très  faible  mouvement  d'opposition  et  de 
flexion.  Quant  à  Tindex,  tout  en  suivant  les  mouvements  des  trois  autres 
doigts,  il  reste  un  peu  en  arrière.  Les  mouvements  passifs  du  poignet  se 
font  sans  douleur.  Les  mouvements  volontaires  existent^mais  sont  limités. 
On  sent  dans  la  région  carpienne  surtout  du  côté  des  métacarpiens  des 
pointa  durs  osseux.  Le  malade  porte  à  bras  tendu  pendant  vingt  à  trente 
secondes  un  poids  de  cinq  livres  pendu  au  pouce.  Bon  état  général,  pas 
de  toux. 

Bien  que  nous  n'ayons  pas  revu  ce  malade  depuis  ce  moment,  nous 
avons  appris  que  l'état  du  poignet  opéré  s'était  amélioré.  La  santé  géné- 
rale s'est  maintenue  dans  un  état  très  satisfaisant  Le  malade  a  repris  sa 
vie  habituelle  et  ne  souffre  plus  de  sa  lésion  vertébrale. 

Nous  ferons  remarquer  à  propos  de  cette  observation  le  mauvais 
état  général  du  malade  au  moment  où  l'opération  a  été  pratiquée. 
Malgré  une  lésion  vertébrale,  et  un  abcès  symptomatique  intra-pel- 
vien,  la  cicatrisation  du  poignet  a  été  obtenue.  Cette  observation 
prouve,  au  moins,  qu'on  a  pu,  sans  compromettre  la  santé, conserver 
un  membre  qui  était  déjà  utile  au  malade  au  moment  où  il  a  quitté 
rhôpita],  et  qui  n'a  fait  que  s'améliorer  de  plus  en  plus.  Ces  cas-là 
sont  sur  la  limite  de  ceux  que  l'on  doit  opérer  selon  nous;  s'il  y 
avait  eu  simultanément  des  lésions  pulmonaires,  M.  Ollier  se  serait 
abstenu  de  toute  intervention.  C'est  à  cet  âge  et  dans  ces  conditions 
qu'un  traitement  général  hygiénique  et  médicamenteux  peut  rendre 
les  plus  grands  services  en  favorisant  la  cicatrisation  des  lésions 
locales  qui  ne  feraient  que  s'aggraver,  si  le  malade  continuait  à 
vivre  dans  les  conditions  qui  engendrent  la  misère  physiologique. 

Voici  un  autre  fait  dans  lequel  la  résection  a  été  pratiquée  sur 
un  sujet  présentant  simultanément  des  lésions  osseuses  multiples. 
Il  existait  à  la  fois  :  1^  une  ostéite  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
gauche;  2<>  une  ostéite  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  droit; 
S""  une  ostéo-arthrite  métacarpo-phalangienne  de  l'auriculaire  gauche 
et  une  adénite  sous-maxillaire  droite  suppurée  idiopathique. 


352  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Obs.  V.  —  Ostéo-arthrite  du  poignet  droit.  Résection  totale  du  poU 
gnet.  Abrasion  de  Vextrémilé  postérieure  des  cinq  métacarpiens. 

Mathilde  Moyroud,  quinze  ans,  entrée  le  22  mars  1881,  salle  Saint-Pierre, 
n*  3.  Pas  d'antécédents  pathologiques  héréditaires  ni  collatéraux  ;  il  y  a 
un  an,  elle  ressentit  des  douleurs  dans  Tarticulation  radio-carpienne 
droite,  plus  marquées  pendant  la  nuit  ;  puis,  le  poignet  se  tuméfia  et,  au 
bout  d'un  mois  environ,  un  abcès  s'ouvrit  spontanément  sur  la  face  dor- 
sale en  donnant  issue  à  du  pus  et  à  de  nombreux  petits  séquestres. 

Tout  travail  devint  impossible.  Peu  après  Tenvahissement  de  l.'articu- 
lation  radio-carpienne,  la  malade  ressentit  des  douleurs  dans  Textrémité 
supérieure  du  tibia  gauche  qui  s'accompagnèrent  d'un  abcès  dont 
l'ouverture  spontanée  donna  issue  seulement  à  du  pus.  Il  y  a  un  mois, 
adénite  suppurée  sous-maxillaire  droite,  idiopathique.  Il  y  a  quinze 
jours  ostéite  de  1 1  première  phalange  du  gros  orteil  droit. 

Actuellement  indolence  des  lésions,  déviation  considérable  de  la  main 
sur  le  bord  cubital.  Chute  de  la  main  sur  l'avant-bras;  ankyloses  fibreuses 
des  articulations  des  doigts  et  des  articulations  métacarpo-phalangiennes. 
Deux  fistules  existent,  l'une  vers  la  tète  du  deuxième  métarcarpien,  l'autre 
vers  celle  du  cinquième.  Doigts  en  fuseau,  œdématiés,  immobiles. 

27  mars  1881.  —  Opération,  résection  suivant  le  procédé  de  M.  Ollier; 
altérations  considérables  de  tous  les  os  du  carpe.  Tous  sont  enlevés  à 
l'exception  du  pisiforme.  Abrasion  des  extrémités  postérieures  des  cinq 
métacarpiens  ;  on  enlève  une  tranche  du  radius  et  du  cubitus.  Curage  des 
fongosités.  Cautéjrisations  au  thermo-cautère.  Quatre  ligatures  d'arté- 
rioles.  Badigeonnages  au  chlorure  de  zinc.  Incisions  do  décharge  latérale 
et  dorsô-palmaire,  pansement  antiseptique;  attelle  plâtrée.  Suites  opéra- 
toires simples.  Pendant  les  mois  d'avril,  mai,  juin,  juillet,  on  s  efforce  de 
combattre  la  repullulation  fongueuse  par  des  cautérisations  énergiques 
au  nitrate  et  des  injections  modificatrices.  La  main  a  de  la  tendance  à  se 
subluxer  sur  l'avant-bras. 

Octobre  1882.  La  malade  revient  à  l'hôpital  après  un  certain  séjour 
chez  ses  parents.  Le  poignet  est  toujours  tuméfié.  La  main  n'est  pas  dans 
une  bonne  position,  et  les  mouvements  des  doigts  sont  extrêmement  li- 
mités. On  reprend  l'emploi  des  injections  modificatrices  (teinture  d'iode, 
créosote,  etc.).  L'état  général  est  peut-être  un  peu  meilleur. 

|or  février  1883.  La  malade  se  plaint  de  soufTrir  dans  le  poignet  gau- 
che qui,  du  reste,  semble  légèrement  tuméfié.  Vésicatoires,  immobilisa- 
tion, compression.  Le  poignet  opéré  va  un  peu  mieux. 

En  juillet  1883,  on  maintient  toujours  un  ou  deux  drains  perforants; 
malgré  tous  les  moyens  employés  pour  parer  à  la  repullulation  fongueuse, 
l'état  de  la  région  opérée  n'est  pas  eiicore  bien  satisfaisant.  Les  doigts 
sont  très  légèrement  mobiles.  Dans  le  courant  de  novembre  et  décembre 
1883,  les  trajets  des  drains  sont  dilatés  à  plusieurs  reprises  au  moyen  de 
tiges  de  laminaria,  et  M.  Ollier  extrait  plusieurs  petites  portions  osseuses 
séquestrales. 

En  janvier  1884,  la  malade  est  anesthésiée;  un  drain  est  établi  au  ni- 
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veau  d*un  point  fongueux.  On  en  profite  pour  rompre  Tankylose  des  ar- 
ticulations des  doigts.  En  raison  de  l'indolence  et  de  la  pusillanimité  de 
la  malade,  les  mouvements  artificiels  et  Télectrisation  n'ont  pas  été  appli- 
qués aussi  régulièrement  qu'on  aurait  pu  le  désirer,  pendant  le  long  laps 
de  temps  qui  s^est  écoulé  depuis  l'opération.  Actuellement,  février  1884, 
les  doigts  exécutent  de  légers  mouvements  de  flexion  et  d'extension;  le 
pouce  est  mobile,  mais  doué  d'une  opposition  très  imparfaite.  La  main 
est  dans  une  situation  relativement  bonne.  La  tendance  à  la  subluxation 
a  été  combattue  efficacement  par  des  attelles  plâtrées  et  Técharpe  de  caout- 
chouc. Bien  que  la  malade  ne  se  serve  pas  encore  de  sa  main,  nous  croyons 
que  cet  état  s'améliorera,  grâce  au  drainage  persistant  et  aux  injections 
modificatrices. 

Bien  que  la  cicatrisation  complète  du  poignet  n'ait  pas  été  obte- 
nue au  bout  de  deux  ans,  cette  observation  nous  parait  des  plus  in- 
téressantes :  la  main  est  aujourd'hui  sauvée,  les  mouvements  des 
doigts  reviennent  peu  à  peu  malgré  Findocilité  et  l'apathie  de  la  ma- 
lade. Aussi,  quoique  peu  brillant  au  point  de  vue  absolu,  ce  cas  nous 
parait-il  relativement  très  satisfaisant  et  démontre  les  ressources  de 
Tart  dans  les  cas  que  la  gravité  des  lésions  locales  aurait  pu  faire 
regarder  comme  incurables. 

C'est  le  cas  le  plus  grave  au  point  de  vue  des  altérations  locales 
que  M.  Ollier  ait  opéré. 

Enfin,  le  malade  cité  dans  l'observation  VI  peut  être  regardé 
comme  un  des  types  les  plus  remarquables  de  tuberculose  osseuse 
à  localisations  multiples. 

Ods.  VI.  —  Ostéo-arthrite  du  poignet  gauche.  Résection  du  poignet. 
Lésions  osseuses  multiples.  Tarsectomie  antérieure  droite. 

Arquillières,  passementier,  vingt-quatre  ans,  entré  le  2  août  1882,  salle 
Sain t-Sacerdos,  n®  35.  Pas  d'antécédents  pathologiques  héréditaires  ni  col- 
latéraux. Pas  d'accidents  scrofuleux  pendant  son  enfance.  A  vingt-et-un 
ans,  il  fut  déclaré  bon  pour  le  service  militaire  ;  il  était  robuste  et  vigou- 
ri'ux;  à  vingt-trois  ans,  pleurésie  droite  nécessitant  un  séjour  de  six  mois 
à  l'hôpital.  Pendant  qu'il  était  à  l'asile  de  Longchène  (décembre  1881)  lo 
malade  vit  la  face  dorsale  de  sa  main  gauche  devenir  le  siège  d'un  gon- 
flement douloureux  spontanément  et  surtout  à  la  pression;  plus  tard, 
abcès,  fistules;  en  même  temps  survinrent  d'autres  manifestations  stru- 
meuses  au  genou  droit,  à  l'extrémité  inférieure  du  radius  à  l'extrémité 
supérieure  de  Thumérus  gauche  et  au  niveau  de  la  région,  du  tarso 
droit. 

Etat  du  poignet  gauche.  Empâtement  considérable,  orifices  fistuleux 
au  niveau  de  la  tête  du  deuxième  métacarpien  vers  la  base  du  troisième. 
Les  articulations  médio-carpiennes  et  carpiennes  paraissent  surtout  at- 
teintes. Les  mouvements  actifs  du  poignet  sont  très  restreints,  mais  pas 
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du  tout  douloureux  ;  les  mouvements  passifs  sont  relativement  étendus. 
lies  doigts  arrondis,  œdémateux  sont  très  peu  mobiles  et  dans  une  légère 
flexion.  L'extension  est  très  limitée.  Le  pouce  a  conservé  une  partie 
de  sa  mobilité,  mouvements  d'opposition  peu  intenses.  Le  malade  a  été 
traité  par  l'immobilisation,  la  révulsion,  etc. 

27  novembre  1882.  Opération,  procédé  de  M.  Ollier  :  on  enlève  tous  les 
os  da  carpe  sauf  le  pisi forme  ;  on  abrase  également  la  base  des  deuxième 
troisième  et  quatrième  métacarpiens.  Sur  le  radius  on  enlève  une  lamelle 
osseuse  assez  mince  dont  l'ablation  produit  une  légère  excavation  de 
l'extrémité  radiale.  Le  cubitus  est  laissé  intact.  Cautérisation  au  Paque- 
lin.  Drainage  bi-latéral  ;  tubes  debout  dans  la  plaie  ;  pansement  antisep- 
tique; attelle  plâtrée.  Suites  de  l'opération  très  simples.  Bon  état  général 
ou  tout  au  moins  embonpoint  notable  malgré  Texistence  de  lésions  fon- 
gueuses multiples. 

5  février  1883.  Ablation  des  trois  cunéiformes,  scaphoide  et  cubofde, 
pour  lésions  fongueuses. 

17  avril  1883.  Très  bon  état  général,  le  malade  a  engraissé,  ne  tousse 
pas.  Le  poignet  est  en  bon  état,  on  maintient  cependant  le  drainage  et  on 
continue  remploi  d'injections  modificatrices. 

30  décembre  1883.  Les  drains  du  poignet  ont  été  supprimés  depuis  plu- 
sieurs mois.  Cicatrisation  complète.  La  main  est  parfaitement  dans 
l'axe  de  Tavant-bras  et  n'est  pas  déviée  sur  le  bord  cubital .  On  sent  quel- 
ques points  osseux  durs  de  nouvelle  formation.  Les  deux  extrémités  du 
radius  et  du  cubitus  sont  un  peu  mobiles  l'une  sur  Tautre.  L'apophyse 
styloide  du  cubitus  dépasse  un  peu  celle  du  radius.  C'est  surtout  au  ni- 
veau du  bord  radial  que  l'on  sent  une  masse  très  dure,  remplaçant  le 
scaphoide  et  le  trapèze  et  mobile  d'une  part  sur  l'extrémité  inférieure  du 
radius  et  sur  l'extrémité  postérieure  des  deux  premiers  métacarpiens. 
On  sent  vers  le  bord  cubital  un  noyau  osseux  qui  ne  p>araît  être  que 
le  pisiforme.  Les  mouvements  des  doigts  sont  parfaitement  et  complète- 
ment libres.  Les  mouvements  du  pouce  se  sont  bien  rétablis  ;  ceux  du 
poignet  s'exécutent  presque  complètement,  excepté  cependant  ceux  d'ab- 
duction et  d'adduction. 

Janvier  1884.  Amélioration  très  marquée  dans  la  force  du  poignet.  Le 
malade,  qui  portait  seulement  cinq  kilogrammes  deux  cent  gramnaes  à 
bras* tendu  le  mois  dernier,  porte  maintenant  un  haltère  de  vingt  livres. 
En  somme,  le  résultat  est  aussi  satisfaisant  que  p>ossible. 

Malgré  les  conditions  si  défavorables  créées  par  l'ensemble  des  lé- 
sions décrites  ci-dessus,  M.  Ollier  pratiqua  ainsi  qu'on  le  voit  avec 
succès  la  résection  du  poignet  gauche  le  t27  novembre  1882,  et,  quel- 
ques mois  plus  tard,  la  tarsectomie  antérieure  sur  le  pied  droit.  Ao- 
tuellement,  le  malade  a  pris  de  l'embonpoint,  un  teint  fleuri,  marche 
sans  canne  et  se  sert  utilement  de  sa  mam  gauche  ^  La  multiplicité 

1.  Nous  n'avons  relaté  avec  quelques  détails  dans  ^observation  précédente  que 
ce  qui  concerne  la  résection  radio-oarpienne. 
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des  lésions  ne  parait  donc  pas  constituer  par  elle-même  une  contre- 
indication  évidente  à  Tintervention  chirurgicale;  k  ce  sujets  nous 
croyons  devoir  faire  remarquer  que  la  tuberculose  osseuse  présente 
de  nombreuses  variétés  dans  ses  degrés  de  bénignité  ou  de  mali- 
gnité. Tandis  que  certains  sujets  supporteront  en  quelque  sorte  faci- 
lement Tapparition  d'abcès  froids  multiples  simples  ou  ossifluents; 
il  en  est  d'autres  chez  lesquels  l'état  général  s'altérera  si  rapidement 
que  les  lésions  viscérales  ne  tarderont  pas  à contreindiquer  remploi 
de  toute  opération.  Plusieurs  de  nos  malades,  examinés  au  point  de 
vue  pulmonaire  avant  la  résection,  présentaient  des  signes  évidents 
de  tuberculose. 

Deux  d'entre  eux  avaient  été  antérieurement  atteints  de  pleuré- 
sie. Sans  voulo.ir  entrer  dans  des  considérations  d'un  ordre  plus 
général  que  celui  auquel  se  rattache  la  question  qui  nous  occupe, 
nous  croyons  cependant  devoir  rappeler  ici  quelques-uns  des  prin- 
cipes établis  par  M.  OUier  dans  une  communication  faite  à  la  Société 
de  médecine  le  26  février  1883  :  €  Les  résections  articulaires  prati- 
quées chez  des  tuberculeux  donnent  souvent  des  succès  durables. 
Elles  permettent  non  seulement  d'obtenir  une  guérison  locale,  mais 
encore  d'enrayer  les  accidents  généraux  qui  ont  leur  source  dans 
l'absorption  des  produits  des  foyers  tuberculeux  articulaires.   .   .   . 

Les  résections  articulaires  chez  des  sujets,  qui  présentaient  tous 
les  signes  anatomiques  et  cliniques  de  raifection  tuberculeuse,  nous 
ont  permis  d'obtenir  des  guérisons  qui  se  maintiennent  depuis 
quinze  ans  et  plus  .   .   .  > 

Ajoutons  que  les  formes  torpides  de  la  tuberculose  pulmonaire 
peuvent  être  considérées  comme  créant  les  conditions  les  moins  dé* 
favorables  à  l'intervention.  Il  nous  parait  utile  de  présenter  résu- 
mées les  observations  suivantes,  publiées  dans  la  thèse  de  notre 
ami  Métrai. 

Obs.  vil  —  Ostéites  multiples  de  Vextrémité  inférieure  du  radius 
droit,  Tunnellisation  de  Vos.  Guérison  momentanée.  Retour  de  la 
suppuration*  Tuberculose  pulmonaire.  Résection  du  poignet,  Gué- 
rison. 

Pierre  Provenchère,  sabotier,  trente  ans,  entré  le  47  décembre  1877, 
salle  Saint-Sacerdos,  n*  14.  Pas  d'antécédents  pathologiques  héréditaires. 
A  dix-sept  ans,  tièvre  typhoïde;  il  y  a  trois  ans,  aboès  snr  le  bord  externe 
de  Favant-bras  drœt  à  dix  centimètres  au-dessus  de  Tinterligne  radio-car- 
pten.  Il  y  a  huit  noois,  abcès  à  l'extrémité  inférieure  et  interne  de  l'avant- 
bras  gauche.  La  fistule  conduit  dans  l'articulation  trapèzo-métacarpienne. 

22  décembre.  Trépanation  et  drainage  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
Ablation  d'un  séquestre  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise.  Suites  simples. 
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12  mars  1882.  Extraction  d'un  petit  séquestre  dans  la  tète  du  premier 
métacarpien  droit  Cautérisation.  Drainage. 

29  mars.  Le  malade  revient  dans  le  service  à  cause  de  Taggravation  des 
lésions  du  poignet  droit.  Gonflement  considérable.  Fistules  nombreuses 
dans  la  région  dorsale  et  le  bord  interne  du  poignet.  Il  en  existe  deux  à 
la  région  palmaire.  Les  doigts  sont  dans  Textension  ;  pas  de  mouvements 
volontaires  entre  les  deuxième  et  troisième  phalanges,  légers  mouve- 
ments de  flexion  des  deuxièmes  sur  les  premières.  Mouvements  de  flexion 
très  bornés  entre  les  premières  et  les  métacarpiens. 

Examen  de  la  poitrine  l<^r  mai  1880.  Jamais  d'hémoptysies.  Petite  toux 
de  temps  en  temps;  pas  d'expectoration.  Quelques  légers  accès  de  fièvre  le 
soir.  Submatité  en  arrière  des  deux  côtés  aux  sommets.  Â  droite,  pas  de 
râles  ;  mais  vers  Tangle  interne  de  l'omoplate,  respiration  très  rude  et  souf- 
flante. Au  sommet  gauche,  en  arrière,  râles  secs  et  humides  assez  nom- 
breux. Respiration  rude.  Submatité  sous  les  deux  clavicules.  Râles 
humides  à  gauche  ;  parfois  on  en  entend  aussi  quelques-uns,  mais  bien 
plus  rares  et  seulement  dans  les  efforts  de  toux,  sous  la  clavicule  droite. 
4  mai.  Résection  du  poignet  totale.  Drainage,  pansement  de  Lister. 
Attelle  plâtrée  amovible.  Suites  simples. 

10  août.  Quelques  fistules  persistent.  On  continue  le  drainage.  Etat 
général  meilleur. 

Mai  1881.  Le  malade  se  sert  utilement  de  sa  main  et  commence  à  lever 
trois  à  quatre  kilos  à  bras  tendu.  Toutes  les  fistules  sont  fermées  â  Ja  suite 
de  rélimination  successive  de  plusieurs  petits  séquestres. 

8  janvier  1882.  On  note  Tétat  suivant  :  Le  malade  possède  les  mouve- 
ments de  flexion,  d'extension,  d'abduction  et  d'adduction  de  la  main  sur 
Tavant-bras.  Bonne  position  de  la  main.  Supination  incomplète.  Prona- 
tion parfaite.  Mouvements  d'opposition  du  pouce  normaux.  Flexion  des 
doigts  presque  complète.  Les  autres  mouvements  s'exécutent  bien.  11 
peut  soulever  de  terre  un  poids  de  cinq  kilos  ;  il  tient  à  bras  tendu  trois 
kilos  suspendus  à  Tindex  et  au  médius  pendant  une  dizaine  de  secon- 
des. Peut  écrire  son  nom  très  convenablement.  Etat  général  très  satisfai- 
sant. Ne  tousse  plus.  Les  signes  stéthoscopiques  pulmonaires  ont  diminué 
de  netteté. 

Janvier  1884.  Le  frère  du  malade  nous  a  appris  que  non  seulemeat  les 
résultats  signalés  précédemment  s'étaient  maintenus,  mais  que  la  force 
et  la  mobilité  du  membre  s'étaient  notablement  accrues.  L'état  général 
est  meilleur  qu'il  n*a  été  depuis  longtemps. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  qu*elle  montre  raméiio- 
ration  de  Tétat  général  après  l'opération,  et  bien  que  le  malade  ap* 
partienne  à  une  famille.de  tuberculeux,  il  n'y  a  pas  eu  de  nouvelles 
poussées  ni  sur  le  système  osseux^  ni  sur  les  organes  internes.  Son 
état  va  s'améliorant  depuis  quatre  ans. 


Obs.  VIII.  —  Arthrite  suppurée  du  carpe  et  du  métacaiye.  Résection 
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des  os  du  carpe,  de  la  base  des  métacarpiens  et  de  Vextrémité  infé 
Heure  du  cubitus, 

Ck>stei7,  Pierre,  vingt-quatre  ans,  entré  le  ^1  avril  1880,  salle  Saint-Sa- 
oerdos.  Pas  d'antécédents  pathologiques  collatéraux.  Père  vivant  ;  mère 
morte  à  trente-neuf  ans  d*un  refroidissement.  Â  dix-huit  ans,  adénite 
suppuréeidiopathique.  Â  vingt-deux  ans,  la  main  gauche  commença  à  se 
tuméfier.  Deux  mois  plus  tard,  collection  purulente  ouverte  dans  le  se- 
cond espace  interdigital.  Fistule  palmaire.  En  février  1879,  tuméfaction 
au  niveau  du  deuxième  métacarpien  gauche.  Â  son  entrée,  tuméfaction 
uniforme  de  la  main  gauche.  Fistules  dorsales  et  palmaires.  Mouvements 
des  doigf  s  et  du  poignet  complètement  abolis.  Le  malade  tousse,  bien  qu'il 
n*y  ait  pas  de  signes  stéthoscopiques  bien  évidents  ;  il  est  pâle,  bouffi, 
et  son  état  général  paraît  mauvais  ;  mais  il  paraît  plutôt  scrofuleux  que 
tuberculeux. 

26  avril  1880.  Opération,  procédé  d'OIlier.  Ablation  du  troisième  meta, 
carpien  et  de  tous  les  os  du  carpe.  D'un  coup  de  scie,  on  enlève  Tapo- 
phyxe  styloîde  du  cubitus;  on  ne  touche  pas  au  radius.  Elxcision  et  cauté- 
risation des  fongosités.  Pansement»  drainage  de  Lister.  Attelle  plâtrée. 
Suites  assez  simples. 

25  juin.  Il  n^existe  plus  qu*une  petite  fistule  donnant  issue  à  une  petite 
quantité  de  pus  ;  part  en  convalescence  pour  Longchêne. 

4  août  1880.  Amélioration  de  l'état  général  et  local. 

Octobre.  Bonne  santé.  Flexion  de  la  main  sur  l'avant-bras  normale. 
Extension  un  peu  limitée.  Pronation  et  supination  complètes.  Articula- 
tions métacarpo-phalangiennes  un  peu  raides.  Celles  des  phalanges  ont 
leur  souplesse  ordinaire.  Mouvements  d^opposition  du  pouce  normaux. 
Poignet  arrondi.  A  la  place  du  carpe,  masse  résistante  parsemée  de  sail- 
lies très  dures.  Médius  plus  court  que  Tannulaire  de  deux  centimètres  ; 
cela  vient  de  l'ablation  complète  du  métacarpien  sur  lequel  il  reposait  et 
de  labseoce  de  reproduction  osseuse  à  ce  niveau.  Il  se  fléchit  comme 
les  autres  doigts,  mais  ne  peut  s'étendre  complètement*  Le  malade  peut 
du  reste  s'en  servir  pour  soulever  des  poids  relativement  lourds.  Il  sou- 
lève de  terre  et  porte  à  un  mètre  de  hauteur  environ  quinze  kilos.  II 
porte  à  bras  tendu  sept  kilos,  pendant  quelques  secondes  en  se  servant 
seulement  des  doigts  pour  les  tenir.  Il  a  pu  travailler  aux  travaux  des 
champs  tout  le  temps  quMl  passa  chez  lui  avant  de  revenir  à  l'hôpital. 
L'état  général  est  très  satisfaisant. 

Janvier  1884.  Nous  avons  appris  que  Tamélioration  s'était  encore  ac- 
centuée et  que  le  malade  se  servait  encore  utilement  de  sa  main.  Un  an 
après  la  résection  M.  Ollier  pratiqua  l'amputation  du  médius  qui  était 
resté  très  peu  mobile  et  gênait  le  patient.  Le  malade  gagne  aa  vie  en 
travaillant  comme  simple  ouvrier  dans  la  fabrique  de  chocolat  Menier  à 
Noisiel-sur-Mame,  où  il  est  employé  depuis  plus  d'une  année.  Il  porte 
pendant  trente  secondes  à  bras  tendu  un  haltère  de  huit  kilos.  Les  doigts 
ont  retrouvé  toute  leur  souplesse;  ils  serrent  énergiquement.  Il  a  eu 
l'année  dernière  des  ulcérations  à  la  gorge  qui  avaient  fait  penser  à  la 
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syphilis  :  aucune  de  eee  cicatrices  osseuses  ne  s'eet  rouTerto  lors  de  cette 
poussée  qui  paraît  devoir  être  rapportée  à  la  scrofule, 

F&ieoQH  remarquer,  h  propos  de  ee  malade,  qu'il  gagiw  sa  vie  depuis 
troi»  ans  par  un  travail  manuel  péaible.  et  que  depuis  cette  époqtw, 
maigri  une  poussée  de  scrofule  Mir  les  muqueuse,  le  poignet  opéré  est 
resté  oomplètemeot  Indemne. 

Obs.  IX.  —  Arthrite  suppurée  du  poignet.  Hêmoptysies.  Ablation  des 
M  du  carpe.  Indocilité  du  malade.  Absence  complète  de  soins  con- 
sécutifs. Raideur  des  doigts, 

Femmd  Léon,  quinze  ans,  entré  le  28  avril  1878,  salle  Saint-Sacerdos, 
n"  1.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Il  y  a  un  an,  douleurs  dans  la  ré- 
gion da  carpe  droit.  Dens  mois  plus  tard,  abcès  donnant  lieu  à  des  fis* 
tules  dorsales  et  palmaires.  A  son  entrée,  tuméfaction  du  poignet;  trajets 


Fig.  I.  —  M*iM  Je  Cetlery,  dna  am  aprii  la  r/iagfian  du  poifmt.  L«  nujci  i  iii  pbalagnphié 

flstuleux,  impotence  fonctionnelle.  Quoique  l'examen  de  la  poitrine  ne 
donne  pas  de  signes  bien  nets,  le  malade  tousse  assez  souvent  et  aurait 
eu  plusieurs  hêmoptysies. 

2  mai.  Ablation  des  os  du  carpe.  Gura^,  cautérisation  des  foDgOBÎtés. 
L'état  général  s'améliorait  après  son  opération,  quand  il  fat  pris,  étant  en- 
core fa  THôtel-Dieu,  de  nouvelle»  hêmoptysies  et  on  le  fit  partir  chez  loi 
parce  qu'il  s'étiolait  dans  le  service;  le  malade  négligea  tout  traitement 
local  et  ne  fit  aucun  mouvement  pour  assouplir  ses  doigts. 

!3 Janvier  f88t.  Très  faibles  mouvements  de  flexion  des  doigts,  moave- 
ments  volontaires  de  flexion  assez  étendus  de  la  main  sur  l'avant-bras. 
Supination  perdue.  Normalement.  la  main  est  dans  la  pronation  com- 
plète. A  ta  place  du  carpe  existe  une  masse  ostéo-fibreuse  dont  il  eet 
difficile  d'appréoier  l'épaisseur.  Les  mouvements  se  passent  entre  cette 
masse,  les  extrémités  postérieures  des  métacarpiens  et  les  extrémités  des 
os  de  l'avant-baa.  Le  malade  est  resté  sans  soins  aucuns  pendant  on 
an  et  demi. 

12  janvier  1883.  Le  père  du  malade  transmet  les  renseignements  soi- 
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vants:  Les  fistules  ne  se  sont  jamais  rouvertes.  Les  mouvements  ne  sont 
pas  douloureux.  Les  doigts  sont  toujours  très  faibles.  Cependant,  il  serre 
très  bien  un  objet  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts,  mais  il  lui  est  im«> 
poflBible  de  fermer  la  main  complètement.  Soulève  de  terre  avec  peine 
quinze  kilos  ;  porte  à  bras  tendu  cinq  à  six  kilos. 

Le  bras  du  côté  opéré  s*est  bien  fortifié.  Les  mouvements  de  la  main 
sur  r«ivant-bras  se  font  bien;  ceux  des  doigts  sont  presque  nuls.  Très  bon 
état  général. 

Janvier  i884.  D'après  les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir 
sur  ce  malade,  Tétai  général  est  toujours  bon,  mais  nous  n'avons  pu  avoir 
de  nouveaux  détails  sur  son  état  local. 

Ce  cas  est  surtout  intéressant  en  ce  que  le  malade,  opéré  depuis  six 
ans,  jouit  d'une  bonne  santé  générale  et  n'a  pas  eu  de  nouvelles  hémop*- 
tysies  depuis  1878. 

Ob8.  X.  —  Résection  totale  du  poignet  droit  chez  un  sujet  qui  avait 
dèjk  subi  la  résection  des  deux  coudes  atteints  d'ankylose  et  Vablâ- 
tion  partielle  des  deux  calcaneums  atteints  d^ostéite  nécrotique, 

Mlle  S.,  âgée  de  vingt-huit  ans,  est  atteinte  depuis  Page  de  sept  ans 
d'ostéites  multiples  ayant  successivement  envahi  les  articulations  des 
mains  et  des  pieds  ainsi  que  les  deux  coudes.  Pas  d'antécédents  f^yphili- 
tiques  héréditaires  ni  personnels;  malgré  Tusage  de  Tiodure  de  potaâ* 
sium,  du  chlorure  d'or  administré  dès  1871  à  Tépoque  où  les  métatar* 
siens  étaient  seuls  pris,  la  maladie  a  suivi  une  marche  progressive  et 
atteint  successivement  les  os  que  nous  venons  d'énumérer.  A  la  suite  de 
ces  suppurations,  les  coudes  sont  ankylosés. 

En  IdSl-lSS^,  M.  Ollier  fit  la  résection  des  deux  coudes.  Excellents  ré^ 
sultats  ;  articulations  mobiles,  solides^  permettant  à  la  malade  l'usage  de 
ses  membres.  Quelque  temps  après,  M.  Ollier  évida  les  calcaneums  et  en- 
leva quelques  portions  nécrosées  des  os  du  tarse*  Un  peu  plus  tard,  fis 
tule  au  niveau  du  poignet  droit,  douleur,  impotence  fonctionnelle.  Comme 
les  articulations  car  piennes  étaient  depuis  longtemps  confondueset  soudées 
entre  elles  à  la  suite  des  suppurations  antérieures,  M.  Ollier  se  contenta 
de  faire  l'ablation  de  l'apophyse  stylolde  du   cubitus  et  du  pyramidal. 
Un  peu  plus  tard, la  douleur  reparut.au  niveau  du  scapholde;  comme  le 
membre  s'enraidissait  de  plus  en  plus,  on  fit  Tablatlon  du  scapholde  et 
du  semi-lunaire.  Disparition  des  douleurs  pendant  deux  mois;  mais  au  bout 
de  ce  temps  elles  reparurent  au  niveau  du  trapèze,  trapézoîde  et  premier 
métacarpien,  l«^février  1884.  Résection  totaledu  poignet.  Ablation  de  ce  qui 
reste  du  carpe,  des  os  de  la  seconde  rangée  et  de  près  de  un  centimètre  du 
radius  qui  était  gras,  friable,  ramolli.  Evidement  longitudinal  du  premier 
métacarpien  dans  toute  sa  longueur.  Suites  excessivement  simples.  L'o- 
pération a  été  laborieuse  à  cause  des  adhérences  des  os  entre  eux  et  des 
lésions  inflammatoires  qu'ils  avaient  subies  dans  leur  tissu  propre  et  leur 
périoste.  Pas  de  réaction,  disparition  des  douleurs  :  la  malade  souffrit 
moins  qu'après  les  résections  partielles  dont  on  avait  cru  pouvoir  se  oon- 
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tenter  tout  d*abord.  La  cicatrisation  serait  complète  depuis  longtemps  si 
Ton  n^avait  maintenu  un  drain  perforant  transversal  ;  les  mouvements  ac- 
tifs se  rétablissent  peu  à  peu.  Depuis  quelques  jours  seulement,  il  s'est 
manifesté  un  peu  de  douleur  au  niveau  du  pisiforme  que  Ton  sera  peut- 
être  obligé  d'enlever  plus  tard. 

Nous  citons  ce  résultat,  bien  qu'il  soit  encore  incomplet,  parce 
qu'il s*agit  là  d'une  forme  rare  d'ostéite  qui  a  nécessité  déjà  plusieurs 
résections  articulaires  et  qu'aucun  traitement  interne  n'avait  pu  en- 
rayer. Cette  malade  n'est  nullement  tuberculeuse»  et,  depuis  les  di- 
verses opérations  qu'elle  a  subies,  son  état  général  s'est  notablement 
amélioré.  Nous  avons  déjà  dit  qu'elle  n'était  pas  syphilitique  ou,  du 
moins,  rien  ne  permet  de  le  supposer.  La  bénignité  de  la  résection 
faite  autant  au  point  de  vue  orthopédique  qu'au  point  de  vue  anti- 
phlogistique,  est  venue  démontrer  une  fois  de  plus  le  peu  de  danger 
de  ces  opérations,  lorsque  les  plaies  sont  traitées  antiseptiquement. 

L'analyse  de  nos  observations  nous  révèle  les  détails  suivants  re- 
latifs à  révolution  des  lésions  carpiennes.  Quinze  fois  sur  dix-sept, 
la  résection  a  été  pratiquée  plus  d'une  année  après  l'apparition  de  la 
maladie.  C'est  un  point  sur  lequel  il  est  absolument  nécessaire  de 
fixer  l'attention  si  Ton  veut  apprécier  sainement  les  résultats  du 
traitement  employé.  En  effet,  la  connaissance  de  la  durée  des  lé- 
sions permet  (toutes  choses  égales  d'ailleurs)  de  se  faire  une  idée  à 
peu  près  exacte  des  désordres  anatomiques  et  fonctionnels  existant 
à  l'avant-bras  et  à  la  main.  Si  les  altérations  des  os  et  des  articu- 
lations, siège  primitif  de  la  maladie,  sont  souvent  extrêmes,  les 
troubles  secondaires  qui  en  sotit  toujours  la  conséquence,  consti- 
tuent dans  certains  cas  des  obstacles  extrêmement  difâciles  à  sur- 
monter. On  se  représente  facilement  l'action  néfaste  que  peuvent 
exercer  l'inflammation  de  voisinage,  l'immobilisation  plus  ou  moins 
complète  sur  les  appareils  musculaires,  tendineux  et  articulaires  de 
ravant4>ras  et  de  la  main.  L'application  de  bandages,  palettes,  etc., 
immobilisant  la  main  et  les  doigts  dans  l'extension,  contribuent  trop 
souvent  à  l'apparition  de.tous  ces  désordres. 

Souvent  indolentes  ou  à  peine  douloureuses,  les  lésions  chroni- 
ques du  poignet  peuvent  chez  certains  malades  s'accompagner  de 
douleurs  extrêmement  vives  que  rien  ne  fait  disparaître  et  qui  con- 
stituent alors  une  des  indications  principales  de  la  résection.  Tel 
est  le  cas  du  malade  cité  dans  l'observation  L  Malgré  l'âge  avancé 
de  ce  sujet,  soixante-six  ans,  Topération  réussit  à  améliorer  l'état  gé- 
néral fâcheusement  influencé  par  de  continuelles  souffrances.  En  ce 
qui  concerne  le  siège  primitif  des  lésions,  il  nous  semble  utile  de 
faire  remarquer  que,  dans  plusieurs  cas,  les  gaines  tendineuses  de  la 
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main  et  des  doigts  paraissent  avoir  été  le  point  de  départ  des  alté- 
rations fongueuses  envahissant  consécutivement  les  os  et  articula- 
tions voisines.  C*est  ainsi  que  dans  les  observations  suivantes,  nous 
trouvons  relatées  des  synovites  tendineuses  antérieures  à  l'afTection 
carpienne. 

Un  malade  précédemment  cité  (obs.  II)  avait  eu  également  une 
synovite  fongueuse  quelque  temps  avant  Tapparition  de  Tostéo-ar- 
thrile. 

0b8.  XI.  —  Ostéo-arthrite  radio-carpienne  gauche.  Ablation  des  os  du 
carpe  et  abrasion  de  V extrémité  postérieure  des  quatre  derniers 
métacarpiens. 

Jean  Olagne,  cultivateur,  trente-et-un  ans,  entré  le  22  mars  1882,  salle 
Saint-Sacerdos ,  n«  3.  Père  et  mère  bien  portants;   pas  d^antécédents 
pathologiques  collatéraux.  Le  malade  aurait  eu  la  fièvre  typhoïde  à 
l'âge  de  dix  ans.  11  y  a  quatre  ans,  il  aurait  fait  une  maladie  assez  grave, 
fébrile,  mal  déterminée,   qui  aurait  nécessité  un  repos  de  trois  mois. 
Il  attribue  l'origine  de  cette  affection   à  une  violente  frayeur.  Il  y 
a  trois  ans,  gonflement  dans  les  régions  palmaire  et  anti-brachiale  assez 
bien  limité  à  la  gaine  carpo'phalangienne  interne  ;  gène  dans  la  flexion 
des  doigts.  Au  bout  de  huit  mois,  suppuration;  pas  de  séquestres.  La 
fistule  subsista  pendant  un  mois,  puis  se  cicatrisa.  Il  reprit  son  travail, 
le  gonflement  ayant  à  peu  près  disparu  ;  mais»  au  bout  de  quelque  temps, 
les  mouvements  furent  de  nouveau  gênés.  Au  mois  de  janvier  dernier, 
le  poignet  se  tuméfia  très  notablement  au  niveau  de  Textrémité  posté- 
rieure des  deuxième  et  troisième  métacarpiens;  finalement,  un  abcès 
s'ouvrit  à  la  face  dorsale  du  carpe.  A  son  entrée,  on  note  une  impotence 
fonctionnelle  à  peu  près  complète;  les  doigts  sont  peu  mobiles,  le  pouce 
ne  possède  pas  de  mouvements  d'opposition. 

Quelque  temps  après  son  entrée  (avril  1882)  résection  du  poignet,  cu- 
rage et  cautérisation  des  fongosités,  drainage,  pansement  antiseptique, 
attelle  plâtrée.  Suites  simples.  L'état  général  du  malade  qui  était  assez 
bon  avant  l'opération  s'est  maintenu  et,  à  la  date  du  15  décembre  1882 
on  constate  que  le  membre  opéré  a  pris  beaucoup  de  force.  Il  porte  à 
bras  tendu  un  poids  de  neuf  kilos,  sans  aucune  difficulté.  Les  fistules  sont 
fermées.  La  main  est  très  légèrement  déviée  sur  le  bord  cubital.  Les 
mouvements  du  poignet,  des  doigts  et  du  pouce  sont  très  satisfaisants. 

Mars  4883.  Le  malade  revient  montrer  les  résultats  de  l'opération.  Il  a 
pa  travailler  la  terre  et  se  livrer  en  somme  à  toutes  les  occupations  que 
nécessite  sa  profession  de  cultivateur.  Nous  le  présentons  à  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon  à  cause  de  la  perfection  du  résultat,  au 
point  de  vue  de  la  force  et  de  la  mobilité  de  la  main  et  des  doigts.  Il 
porte  facilement  dix  kilos,  à  bras  tendu. 

Nous  avons  tout  lieu  de  croire  que  ces  résultats  se  sont  non  seu* 
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lement  maintenus,  mais  encore  améliorés  à  Thenre  actuelle;  noim 
donnerons  plus  loin  un  dessin  représentant  la  main  de  cet  opéré. 

Obb.  XII.  —  OstéO'&rthrite  fongueuse  radto-carptenne  droite.  Réseo 
tion  totale  du  carpe.  Evidement  du  radius  et  du  cubitus.  Résection 
de  la  base  des  quatre  derniers  métacarpiens* 

Cuers,  Xavier,  cultivateur,  vingt-sept  ans,  entré  le  18  .février  1883,  salle 
Saidt-Sacerdos,  n^  34.  Père  mort  à  soixante-douze  ans.  Sa  raère  a  succombe 
à  une  affection  thoracique  à  soixante-deux  ans.  Six  frères  ou  sœurs  en 
bonne  santé.  Un  frère  mort  au  service  (ffèvres).  Pas  d'antécédents  scro- 
fuleux;  pas  de  syphilis  ni  d'alcoolisme.  Il  y  a  six  ans,  il  aurait  eu  au 
niveau  du  poignet  droit  une  afTection  qui  paraît  avoir  été  un  kyste  à 
grains  rhiziformes  :  un  médecin  l'ouvrit,  il  en  sortit  un  liquide  filant, 
clair  et  des  grains  rhiziformes.  Ni  palette,  ni  pansement  antiseptique. 

Suppuration;  une  seconde  ouverture  se  fait  spontanément  vers  le 
talon  de  la  main.  Mouvements  des  deux  derniers  doigts  extrêmement 
limités.  Leur  extension  complète  impossible.  Au  bout  de  trois  mois  gué* 
rison.  Trois  mois  plus  tard,  le  malade  ne  pouvait  pas  encore  complète- 
ment  fermer  le  poing  ni  étendre  entièrement  les  doigts.  Cependant  il  reprit 
son  travail  au  bout  d'un  certain  temps.  Il  y  a  deux  ans,  l'incision  devint  le 
siège  d^une  6stule  purulente  qui  persista  deux  mois.  Il  y  a  quatre  mois, 
à  la  suite  d'une  chute  sur  le  poignet  droit  douleurs,  gonflement  à  peu 
près  en  même  temps,  adénite  suppurée  axillaire  gauche  idiopathique. 
L'impotence  fonctionnelle  de  la  main  est  devenue  peu  à  peu  complète. 
Actuellement  la  main  est  fléchie*  sur  Tavant-bras.  Les  doigts  sont  dans  la 
demi-flexion.  Il  est  impossible  de  les  redresser.  Mouvements  spontanés 
volontaires  des  doigts  très  limités,  n*existant  guère  que  pour  les  deux 
dernières  phalanges.  L'opposition  du  pouce  existe;  le  malade  ne  peut 
rien  tenir  à  la  main  ;  douleurs  très  vives  dans  les  mouvements  provo^ 
qués,  pas  de  ganglions  épitrochlens  ;  rien  à  Tauscultation  pulmonaire. 

18  mars  1883.  Opération.  Ablation  totale  du  carpe,  evidement  du  radius 
et  du  cubitus;  résection  de  la  base  des  quatre  derniers  métacarpiens. 
Cautérisation.  Drainage  bilatéral,  dorso-palmaire,  pansement  antiseptique, 
attelle  plâtrée.  Suites  simples. 

15  juillet  1883.  Un  traitement  modificateur  local  très  énergique  (in-- 
jections  caustiques,  cautérisation)  a  été  mis  en  usage  et  a  considérable- 
ment amélioré  l'état  du  poignet.  Les. mouvements  des  doigts,  flexion  et 
extension  se  font  assez  bien  ;  ceux  du  poignet  existent  également,  mais 
sont  limités.  Les  drains  ont  été  maintenus  en  grande  partie.  Le  malade 
souffrant  dans  un  point  de  l'éminence  hypothénar,  un  nouveau  drain  a 
été  momentanément  placé  à  ce  niveau. 

10  août  1883.  La  mobilité  des  doigts  est  toujours  assez  peu  satisfais 
faisante.  Cela  se  conçoit  si  l'on  tient  compte  du  mauvais  état  dans  lequel 
se  trouvait  le  membre  au  moment  de  Tinterventlon.  L^oppositioa  du 
pouce  est  toujours  très  faible.  Le  malade  porte  à  peu  près  deux  livres  à 


h. 


aANGOLPHE.  —  RÉSECTION  DU  POIGNET  363 

bras  tendu.   L'état  général  est  bon.   Le  malade  demande  à  aller  passer 
quelque  temps  à  la  campagne. 

Nous  n'avons  pas  eu  de  nouvelles  précises  de  ce  malade,  nous  savons  . 
seulement  qu'il  commence  à  se  servir  de  sa  main  pour  les  petits  travau;^ 
delà  campagne. 

Les  rapports  intimes  des  gaines  tendineuses  avec  les  articulations 
et  les  os  du  carpe,  rapports  bien  décrits  par  Schwartz,  expliquent 
sans  peine  la  propagation  facile  des  lésions  de  la  gaine  aux  os  et  aux 
jointures  avoisinants,  de  même  qu*ils  nous  rendent  comptent  d'une 
extension  pathologique  inverse. 

Ainsi  que  nous  le  faisions  remarquer  au  début  de  ce  mémoire, 
jamais  la  résection  n'a  été  pratiquée  d'emblée.  C'est  toujours  après 
avoir  employé  les  moyens  usités  en  pareilles  circonstances  (révul- 
sion, compression,  immobilisation,  etc.),  et  en  avoir  reconnu  l'insuf- 
fisance que  l'opération  a  été  décidée.  Déduction  faite  du  traitement 
plus  au  moins  régulier  mis  en  usage  avant  l'entrée  du  malade  à  Thô* 
pliai,  la  résection  a  toujours  été  différée  pendant  un  laps  de  temps 
variant  de  un  à  plusieurs  mois.  La  légitimité  de  ces  indications  se 
trouve  nettement  établie  par  le  fait  même  de  l'inutilité  de  Texpec- 
tation  active  mise  en  usage  chez  nos  différents  malades.  Mous  serions 
tentés  d'ajouter  que  la  résection  eût-elle  été  pratiquée  le  jour  même 
de  l'entrée  du  patient  dans  nos  salles,  la  gravité  des  lésions  aurait 
£ait  de  Fintervention  une  opération  non  pas  hâtive,  mais  plutôt  re- 
tardée. Il  suffit  de  parcourir  nos  observations  pour  se  rendre  compte 
de  la  gravité  de  l'état  dans  lequel  se  trouvait  le  poignet  de  nos  ma* 
lades,  au  moment  de 4a  résection.  Chez  tous,  une  suppuration  plus  ou 
moins  abondante  était  établie  et  avait  déterminé  l'apparition  d'un  ou 
plusieurs  trajets  fistuleux.  L'action  des  muscles  de  l'avant-bras  et  de 
la  main,  déjà  affaiblie  par  l'atrophie  dont  ces  organes  étaient  le  siège, 
était  encore  diminuée,  presque  annihilée  par  l'existence  de  rai- 
deurs, d'ankyloses  tendineuses  et  articulaires.  La  main,  légèrement 
fléchie  comme  subluxée  en  avant  sur  l'ayant-bras,  était  le  plus 
souvent  un  peu  inclinée  sur  le  bord  cubital.  Complètement  étendas 
ou  légèrement  fléchis,  les  doigts  œdémateux  n'exécutaient  que  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  extrêmement  limités.  L'oppo- 
sition du  ponce  aux  autres  doigts  était  généralement  impossible. 
Dans  les  cas  où  elle  existait,  elle  s'exerçait  avec  une  faiblesse  telle 
que  le  malade  ne  pouvait  soulever  un  verre  à  demi  plein  d'eau,  ni 
même  tenir  un  crayon;  en  un  mot,  l'impotence  fonctionnelle  de  la 
main  était  complète. 

(A  suivre.) 
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TRAITEMENT  DU  VARICOCÈLE 

PAR  LA 

LIGATURE  ET  LA  SECTION  ANTISEPTIQUES  DES  VEINES 

Par  M.  NICAISE 


Les  complications  des  plaies  des  veines  sont  justement  redoutées 
des  chirurgiens.  En  4872  %  j'ai  eu  déjà  Toccasion  d'étudier  cette 
question,  mais  en  laissant  de  côté  la  cause  première  des  complica- 
tions et  sans  parler  non  plus  des  modes  de  pansement. 

Depuis  cette  époque,  des  progrès  considérables  ont  été  réalisés  dans 
la  pratique  de  la  chirurgie,  par  la  connaissance  plus  complète  que 
nous  avons  de  la  pathogénie  des  complications  des  plaies  et  par  l'em- 
ploi de  méthodes  de  pansement  basées  sur  cette  connaissance  même. 

C'est  dire  que  les  plaies  des  veines  sont  moins  à  redouter  aujour- 
d'hui, mais  non  qu'elles  ne  peuvent  jamais  s'accompagner  d'acci- 
dents. Aussi,  malgré  les  progrès  de  la  thérapeutique,  devra-ton  tou- 
jours être  sobre  d'opérations  sur  les  veines. 

Mais,  si  Ton  doit  intervenir,  on  le  fera  sans  beaucoup  d'inquiétude, 
à  la  condition  de  suivre  les  règles  de  la  méthode  antiseptique; 
autrement,  mieux  vaudrait  s'abstenir. 

Ayant  eu  à  traiter  un  varicocèle  douloureux  et  intolérable,  j'ai 
choisi  l'opération  par  ligature  et  section  des  veines,  opération  an- 
cienne ainsi  que  le  montre  le  court  historicpie  suivant;  opération 
acceptée  pendant  des  siècles,  puis  abandonnée  à  cause  de  ses  dan- 
gers et  que  l'on  peut  pratiquer  de  nouveau,  grâce  à  la  méthode  an- 
tiseptique. 

L'histoire  de  l'opération  du  varicocèle  fait  voir  quelles  étaient  les 
tendances  chirurgicales  à  chaque  époque,  et  que  la  hardiesse  du 
chirurgien  dépend  souvent  du  pansement  qu'il  emploie. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  quelle  était  aux  différentes  épo- 
ques Topinion  des  chirurgiens  sur  une  opération  précise,  délicate  et 

I.  Nicaise,  Des  plaies  et  de  la  ligature  des  veines.  (Th.  agrégat.  1872.) 
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dangereuse,  comme  celle  da  varicocèle;  ceci  peut  donner  une  idée 
des  fluctuations  de  la  chirurgie.  Celse,  qui  écrivait  plus  de  trois 
siècles  après  Hippocrate,  pendant  le  règne  d'Auguste,  est  le  pre- 
mier auteur  chez  lequel  on  trouve  Tidée  de  la  ligature  des  vaisseaux. 
Apropos  de  Vopération  de  la  saillie  vasculaire  du  scrotum 
(drsocèle),  il  dit  '  : 

a  S'il  existe  sur  le  scrotum  une  saillie  vasculaire,  on  la  brûle  avec 
des  cautères  grêles  et  pointus,  qu  on  enfonce  dans  les  veines  mêmes,, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  porter  Taction  au  delà...  Les  veines  dilatées 
sont-elles  sur  la  tunique  moyenne  (?),  on  doit  faire  une  incision  à 
l'aine,  attirer  cette  tunique  au  dehors,  en  détacher  les  vaisseaux  avec 
le  doigt  ou  le  manche  du  scalpel,  et  les  lier  avec  un  fil  à  leur  point 
supérieur  et  inférieur  d'adhérence  ;  puis  les  couper  au-dessous  des 
ligatures  et  replacer  le  testicule.  » 

Paul  d'Egine,  au  viP  siècle,  donne  de  l'opération  du  cirsocèle  une 
description  qui  se  rapproche  de  celle  de  Celse  '.  a  Après  avoir  placé 
conveDablement  le  malade,  nous  palpons  le  scrotum  et  nous  repous* 
sons  le  cremaster  (xps{xa<rr^p)  h  la  partie  inférieure.  On  le  reconnaît 
Ècileaient  parce  qu'il  est  plus  mince  que  les  vaisseaux,  plus  ferme 
et  résistant...  Puis,  saisissant  dans  le  scrotum  les  vaisseaux  avec 
nos  doigts  et  avec  ceux  d'un  aide,  et  les  tirant  fortement,  nous  diri- 
geons obliquenaent  le  tranchant  d'un  bistouri  sur  les  vaisseaux  ser- 
vant d'appui  à  l'instrument.  Ensuite,  à  l'aide  de  crochets  que  nous 
fixons,  disséquant  les  parties  situées  sous  la  peau  et  mettant  à  nu 
les  vaisseaux,  ...  nous  faisons  passer  dessous  une  aiguille  munie 
d'un  fil  double  et,  après  avoir  coupé  l'anse  du  fil,  nous  lions  les  vais- 
seaux aux  endroits  où  commence  et  où  finit  leur  dilatation;  alors 
nous  faisons  dans  le  milieu  une  incision  droite,  et,  après  avoir  évacué 
le  sang  coagulé,  nous  appliquons  le  pansement  suppuratif,  afin  que 
les  fils  tombent  d'eux-mêmes  avec  les  vaisseaux.  » 

Guy  de  Chauliac,  vers  1363,  s'appuyant  sur  l'opinion  d'Albucasis 
et  sans  citer  les  travaux  de  Celse,  dont  les  manuscrits  étaient  encore 
perdus,  dit  que  la  hernie  variqueuse  est  difficile  et  dangereuse  à 
opérer  :  a  Mais  si  tu  es  fort  importuné  de  prières,  après  avoir  prédit 
ie  danger  suivant  la  doctrine  d'Albucasis,  incise  la  peau  des  testi- 
cules... et  lie  la  hernie  variqueuse,  en  haut  et  en  bas  :  et  coupe  tout 
net  ce  que  sera  au  milieu,  et  le  tire  dehors,  et  couds,  pour  guérir  la 
playe,  comme  dict  est  *  '. 

1.  Traité  de  médecine  de  Celse,  traduit  par  Védrèn es.  Paris,  Masson,  ISie,  p.  527. 
9,  Chirurgie  de  Paul  dEgine,  traduite  par  R.  Briau.  Paris,  Masson,  18o5,  p.  273. 
3.  La  grande  chirurgie  de  M,  Guy  de  Chauliac^  restituée  par  Laurent  Joubert, 
édit.  de  Lyon,  1642,  p.  171. 
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Arculanus,  chirurgien  italien  du  xv«  siècle,  cité  par  Malgaigae^ 
c  liait  la  veine  en  haut  et  en  bas,  Texcisait  entre  les  deux  ligatures 
et  réunissait  par  suture.  » 

Franco  (1556)  s  exprime  ainsi  ^  à  propos  de  la  hernie  variqueuse  : 
c  II  faut  procéder  en  la  curation  enceste  sorte  :  après  avoir  fait  bonne 
ouverture  en  long  au  scrotum  du  milieu  d'en  haut,  il  faut  tirer  fort 
le  didime  par  le  testicule.  Et  alors  passer  par  dessous  la  varice  (le 
plus  haut  qu'il  sera  possible)  une  aiguille  d'argent  ou  autre,  qui  soit 
courbe  et  enûlée,  et  la  lier  en  deux  lieux  auprès  l'un  de  l'autre. 
S'il  y  a  plusieurs  veines  il  faut  faire  le  semblable  à  toutes.  Mais  pre- 
mier ement  que  d'estraindre  le  fil,  il  faut  couper  la  varice  entre  les 
deux  filz  et  laisser  évacuer  le  sang  contenu  en  icelles...  Et  alors  on 
estraindra  les  filz,  et  cauterizera  t-on,  si  on  veut,  car  il  n^est  pas 
autrement  nécessaire...  > 

Â.  Paré  (1564)  s'est  aidé  du  travail  de  Franco;  il  dit,  en  effet,  au 
sujet  de  la  hargne  variqueuse  '  :  «  Pour  la  curer,  faut  faire  ouver- 
ture au  scrotum  de  la  grandeur  de  deux  doigts  ou  environ,  à  Fen- 
droit  de  la  varice.  Puis  faut  passer  par-dessous  la  veine  variqueuse 
une  aiguille  enfilée  d'un  double  fil,  le  plus  haut  de  la  varice  qu'on 
pourra,  pour  la  lier  en  haut  vers  sa  racine.  De  redief  on  passera 
l'aigui  lie  comme  dessus,  en  l'autre  partie  basse,  laissant  un  doigt 
d'espace,  peu  plus  ou  moins,  entre  les  deux  ligatures.  Mais  premier 
qu'estreindre  le  fil  île  la  dernière  ligature,  faut  ouvrir  la  varice  en 
l'espace  moyen,  comme  si  on  voulait  saigner,  afin  d'évacuer  le  sang 
contenu  au  scrotum,  ainsi  que  l'avons  pratiqué  cy-devani  en  la  cure 
des  varices.  Puis  sera  la  playe  traitée  comme  l'art  le  commande, 
laissant  tomber  les  filets  d'eux-mêmes...  » 

L'analogie  des  textes  de  Franco  et  d'Ambroise  Paré  est  évidente; 
et  le  second  ne  cite  pas  le  premier.  A.  Paré,  d'après  Malgaigne,  a 
commis  plusieurs  fois  cet  oubli  dans  ses  ouvrages. 

Jean  Vigier  (de  Castres)  ^,  chirurgien  du  xvi*  siècle,  considère  la 
circocèle  ou  hernie  variqueuse  comme  «  de  très  difficile  guérison, 
à  raison  qu'elle  ne  cède  qu'à  l'opération  qui  est  très  dangereuse  en 
cette  partie.  »  Il  décrit  ensuite  cette  opération  dans  des  termes  iden- 
tiques à  ceux  d'Ambroise  Paré  et  sans  citer  cet  auteur,  mais  en  s'ap- 
puyant  sur  Gelse.  Il  dit  aussi  que  la  plaie  sera  traitée  selon  l'art. 

Voici  ce  qu'il  entend  par  ces  derniers  mots,  s'en  référant  à  Fautorité 


\,  Œuvres  d'Ambroise  Paré,  édit.  MaJgaipne,  1840,  t.  I,  p.  XCI,  inlrod. 

2.  Franco,  Petit  traité  contenant  une  fies  parties  principales  de  chirurgie.  Lyon, 
1S56. 

3.  Œuvres  complètes  d'Ambroise  Paré,  édit.  Malgaigae,  1640,  1. 1,  p.  il7. 

4.  La  grande  chirurgie  des  tumeurSy  par  Jean  Vigier,  édit.  Lyon,  1614,  p.  981. 
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de  Gay  de  Cbauliac,  dont  les  ouvrages  paraissent  avoir  été  le  bré- 
viaire des  chirurgiens  depuis  la  fin  du  xiv*  siècle  et  c  que,  dit-il, 
nous  pouvons  appeler  à  bon  droit  notre  Coryphée.  > 

a  Quant  aux  topiques  ou  premier  appareil  on  appliquera  sur  la 
playe  blancs  d'œufs  battus  et  meslés  avec  poudres  astringentes» 
pour  empêcher  la  fluxion  et  inflammation..  ;  lequel  esté,  j*y  applique 
un  remède  ou  agglutinatif,  propre  pour  les  playes  récentes,  comme 
est  le  baume  du  Pérou,  ou  quelques  gouttes  des  baumes  suivants 
sans  aucune  tante,  afin  de  réunir  la  playe  plus  promptement,  ce 
qu'un  expert  et  religieux  chirurgien  doit  faire  sans  user  d*aucuns 
peptiques  et  suppuratifs,  qui  traînent  la  playe  en  longueur,  enflam- 
ment la  partie,  etc.  *  » 

Quand  la  playe  est  avec  perte  de  substance,  J.  Vigier  conseille 
avec  Galien  l'uîsage  de  l'encens  ou  de  Taristolocbia  :  a  La  playe  aussi 
sera  lavée  deux  fois  le  jour  Testé  et  une  en  hyver  de  bon  vin  chaud. 
Puis  on  appliquera  par-dessus  un  baume  sarcotique  et  glutinatif, 
et  un  emplâtre  de  Gratia  Dei,  puis  un  cuissinet,  ou  estouppes  imbue& 
de  bon  vin  rouge  par-dessus  '  b. 

Heister  (1750),  dans  ses  Institutions  de  chirurgie  (t.  H,  édît.  1770, 
p.  232)  considère  la  ligature  des  veines  dans  le  varicocèle  comme 
un  traitement  trop  cruel. 

Boyer,  dans  son  livre  qui  résume  les  opinions  de  l'Académie  royale 
de  chirurgie,  n'est  pas  partisan  de  l'opération  du  varicocèle  ;Nélaton 
rejette  également  Fexcision  et  la  ligature  des  veines  variqueuses  mi- 
ses à  nu.  Mais  il  admet  le  traitement  du  varicocèle  par  la  compres- 
sion (Breschet  1834,  Landouzy  1838)  ;  par  la  ligature  sous-cutanée 
(Gaynebé  1830,  Ricord);  par  l'enroulement  (Vidal,  1844);  par  la 
cautérisation  (Bonnet,  Nélaton);  procédés  qui  ont  tous  pour  but 
d'éviter  de  mettre  les  veines  à  découvert,  dans  la  crainte  de  com- 
plications. La  méthode  sous-cutanée  qui  met  les  plaies  à  l'abri  du 
contact  de  l'air  tend  pendant  une  certaine  période  à  se  généraliser 
en  chirurgie;  on  l'applique  au  traitement  du  varicocèle;  mais  son 
exécution  est  souvent  difficile  et  incertaine,  et  a  été  suivie  quelque- 
ibis  d'atrophie  et  de  gangrène  du  testicule. 

Si  Ton  rapproche  le  traitement  opératoire  du  varicocèle  des  mé- 
thodes de  pansement,  on  constate  donc  que  l'opération  est  aban* 
donnée  quand  les  pansements  émoUients  et  avec  les  corps  gras 
l'emportent  sur  les  autres.  C'est  en  effet  vers  le  milieu  du  xvhi*  siè- 
cle que  quelques  membres  de  l'Académie  Royale  de  chirurgie  pré- 

1.  Jean  Vigier,  p.  Sdd. 

2.  Jeto  Vigier,  p.  337. 
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conisent  Tasage  des  pansements  avec  les  corps  gras.  Jusque-là  les 
pansements  étaient  faits  avec  des  substances  plus  ou  moins  anti- 
septiques ^. 

L'opération  que  j'ai  pratiquée  est  celle  qui,  déjà  indiquée  par 
Gelse,  est  décrite  par  Paul  d*Egine  ;  pour  être  à  l'abri  des  compli- 
cations des  plaies  des  veines,  j'ai  suivi  les  règles  de  la  méthode 
antiseptique. 

Il  est  inutile  de  répéter  ici  le  manuel  opératoire,  il  est  toat  au 
long  dans  le  corps  même  de  l'observation  de  mon  malade. 

Cette  observation  a  servi  de  point  de  départ  à  la  tbèse  inaugurale 
d'un  de  mes  élèves,  M.  Vincent  ^. 

Obs.  —  Varicocèle  ancien,  douloureux.  —  Dènudation^  ligature  et 
section  des  veines;  méthode  antiseptique.  —  Guérison  définitive. 

D...,  trente-huit  ans,  employé  de  chemin  de  fer^  entre  le  12  juin  1883  à 
l'hôpital  Laënnec  dans  mon  service,  salle  Malgaigne.  ti. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  était  goutteux;  sa  mère  avait 
des  varices  et  souffrait  de  coliques  néphrétiques. 

Antécédents  personnels.  —  A  l'âge  de  treize  ans,  étant  à  cheval  sans 
selle,  le  testicule  gauche  fut  comprimé  contre  le  dos  du  cheval,  la  douleur 
fut  extrêmement  vive  et  contraignit  le  malade  à  descendre. 

A  dix-huit  ans,  ce  même  testicule  reçut  une  violente  contusion. 

Le  malade  eut  trois  blennorrhagies,  jamais  d'orchite;  une  cystite  qui 
dura  trois  mois. 

Le  varicocèle  a  débuté  à  Tâge  de  treize  ans,  après,  dit  le  malade,  le 
premier  accident.  D...  fut  réformé  pour  son  varicocèle. 

Celui-ci  augmenta  peu  à  peu  de  volume,  s'accompagna  de  douleurs  qui 
devinrent  de  plus  en  plus  vives,  elles  se  montraient  surtout  après  la  fa- 
tigue et  étaient  parfois  intolérables.  Le  malade  pour  les  faire  diminuer 
quittait  momentanément  ses  occupations,  se  couchait  sur  le  parquet  en 
plaçant  ses  membres  inférieurs  en  élévation  sur  une  chaise,  puis  après 
quelque  temps  de  repos  il  reprenait  se3  travaux. 

La  violence  et  la  fréquence  dos  douleurs  le  gênaient  dans  sa  profession 
et  l'avaient  obligé  de  refuser  des  positions  plus  avantageuses  que  celle 
qu'il  avait  actuellement;  de  plus  son  moral  commençait  à  s'afTecter. 

Le  testicule  gauche  correspondant  au  varicocèle  est  atrophié,  le  canal 
déférent  est  mince  et  assez  difficile  à  bien  isoler  ;  il  n'y  a  point  d*auu^ 
varices  en  d'autres  points  du  corps. 

Dans  ces  conditions  spéciales,  je  pensai  que  l'on  devait  répondre  à  la 
demande  du  malade  réclamant  une  opération,  d'autant  plus  que  celle-ci 
est  aujourd'hui  moins  dangereuse  qu  autrefois. 

1.  Nicaise,  Du  pansement  des  plaies,  in  Gaz.  méd.,  1881. 

2.  Vincent,  Traitement  du  varicocèle,  application  de  la  méthode  antiseptique. 
Tl).  Paris,  1884. 
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Opération.  —  19  juin  1883.  Le  malade  est  chloroformé,  le  pubis  est 
rasé  et  toute  la  région  savonnée  et  lavée  à  Peau  phéniquée* 

Je  fais  une  incision  verticale  de  5  centimètres  le  long  du  cordon,  entre 
Panneau  inguinal  externe  et  le  testicule,  jHncise  couche  par  couche  jus- 
qjOLBu.  faisceau  des  veines  spermatiques  variqueuses.  Ce  faisceau  est  isolé, 
jmîs  séparé  facilement  en  arrière  de  Vartère  spermatique  et  du  canal 
déférent,  Tisoiement  est  fait  sur  une  longueur  de  plus  de  2  centimètres. 
Je  passe  au-dessous  des  veines  deux  fils  de  soie  de  chine  phéniquée,  Fun 
est  porté  du  côté  de  Panneau  inguinal,  Tautre  du  côté  du  testicule;  avant 
de  serrer  le  nœud  inférieur,  j'exprime  les  veines  afin  de  les  débarrasser 
dasang  qu'elles  contenaient,  je  serre  en  dernier  le  nœud  supérieur,  puis  je 
sectionne  tout  le  faisceau  variqueux  entre  les  deux  ligatures  qui  s'écartent 
alors  un  peu  l'une  de  l'autre.  Les  fils  furent  coupés  au  ras  des  nœuds« 

Trois  pointa  de  suture  furent  faits  à  la  peau,  recouvrant  les  ligatures 
dites  perdues;  un  petit  tube  à  drainage  fut  placé  au  milieu  de  l'incision* 
On  large  pansement  de  Lister  recouvrit  les  bourses,  le  périnée,  les 
parties  inférieures  de  l'abdomen  et  la  partie  supérieure  des  cuisses. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples,  aucune  élévation  de 
température  et  conservation  constante  de  l'appétit. 

Il  se  fît  un  léger  épanchement  séreux  dans  la  tunique  vaginale.  Le  drain 
et  les  sutures  furent  enlevés  de  bonne  heure.  Réunion  par  première  in- 
tention, sauf  au  niveau  du  drain  ;  pas  de  réaction  locale. 

28  juin.  —  L'épanchement  vaginal  a  disparu,  le  malade,  maintenu  jus- 
que-là au  lit  par  précaution,  s'est  levé  et  est  resté  assis  sans  que  le  gon- 
flement des  bourses  se  soit  produit.  Du  reste,  par  la  palpation,  on  sent  que 
les  veines  liées  sont,  au-dessous  de  la  ligature,  remplies  de  caillots;  elles 
forment  des  cordons  durs  autour  du  testicule,  et  ne  sont  pas  douloureuses. 

On  recommande  au  malade  de  ne  pas  travailler,  de  très  peu  marcher, 
et  de  porter  un  suspensoir  un  peu  serré,  afîn  de  permettre  aux  veines  de 
se  cicatriser  complètement. 

4  juillet.  ~  Le  malade  quitte  l'hôpital. 

ié  septembre.  —  Le  malade  est  reyu.  La  bourse  gauche  est  encore 
plus  volumineuse  que  celle  du  côté  opposé,  et  on  sent  encore  les  cordons 
indurés  formés  par  les  thromboses  des  veines  variqueuses  ;  ces  cordons 
sont  plus  minces.  Au  niveau  de  la  plaie  il  reste  un  petit  point  fictuleux 
par  lequel  est  sorti  il  y  a  deux  jours  une  des  ligatures  des  veines.  L*autre 
ligature  sortit  également  quelque  temps  après.  Le  malade  a  repris  sa 
profession  et  n'a  plus  éprouvé  aucune  douleur. 

Décembre  1883,  et  avril  1884.  -^  La  guérison  est  complète,,  les  cordons 
veineux  ont  disparu,  il  n'y  a  aucune  douleur,  et  aucune  trace  de  récidive 
dé  dilatation  veineuse. 

L'opération  pratiquée  dans  ce  cas,  qui  consiste  àdisséquer  les  veines 
yariqueuses,  les  isoler,  les  lier  et  les  couper  entre  les  deux  ligatures, 
est  d'une  exécution  facile.  Pendant  toute  Topération  on  voit  exacte- 
ment ce  que  Ton  fût;  l'on  est  assuré  de  ne  pas  prendre  le  canal  dé- 
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férent  dans  la  ligature,  et  j'ai  pu  chez  mon  malade  isoler  Tartère 
spermatique  et  ne  pas  la  comprendre  non  plus  dans  la  ligature. 

Visolement  de  Fartère  spermatique  n*est  possible  que  par  Topé- 
ration  à  ciel  ouvert;  je  ne  sais  si  dans  tous  les  cas  il  serait  facile  de 
séparer  l'artère  des  veines  qui  Tentourent  et  qui  quelquefois  for- 
ment comme  un  plexus  autour  d'elle,  mais  néanmoins  on  doit  cher- 
cher à  ne  pas  la  comprendre  dans  la  ligature,  car  cela  assure  la 
nutrition  du  testicule,  parfois  compromise  dans  les  divers  procédés 
de  la  méthode  sous-cutanée. 

Les  suites  de  Topération  ont  été  très  simples,  grâce  à  remploi  de 
la  méthode  antiseptique.  Cependant  les  nœuds  des  fils  à  ligature 
n'ont  pas  été  enkystés  ou  résorbés,  ils  ont  été  éliminés.  Ceci  tient 
probablement  à  ce  que  les  fils  n'étaient  pas  suffisamment  asepti- 
ques, car  lorsqu'ils  ont  ces  qualités  ils  ne  manifestent  aucunement 
leur  présence  dans  les  plaies,  dans  les  moignons  d'amputation,  même 
quand  ils  sont  en  grand  nombre.  Les  moindres  détails  ont  une 
grande  importance  dans  la  pratique  de  la  méthode  antiseptique;  leur 
perfection  seule  assure  une  cicatrisation  physiologique» 

Enfin  je  ferai  remarquer  que  chez  mon  malade,  neuf  mois  après 
l'opération,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  récidive^  les  veines  sperma- 
tisées  ayant  été  liées  et  sectionnées,  la  récidive  ne  pourrait  se  faire  que 
par  les  veines  funiculaires  qui  s'anastomosent  avec  les  premières  au 
niveau  de  Tépididyme.  Mais  il  est  à  observer,  ainsi  que  l'a  fait  remar- 
quer M.  Périer  dans  son  excellente  thèse  sur  les  veines  du  corde» 
spermatique,  que  la  dilatation  variqueuse  occupe  les  veines  sperma- 
ticjues  et  peu  ou  pas  les  veines  funiculaires.  La  difiérence  d'embou- 
chure des  deux  faisceaux  veineux  joue  probablement  un  rôle  dans  la 
différence  de  leur  prédisposition  à  la  dilatation,  les  veines  sperma- 
tiques  allant  se  jeter  dans  la  veine  cave  à  droite  et  dans  la  veine 
rénale  à  gauche,  tandis  que  les  veines  funiculaires  se  jettent  dans  la 
'  veine  crurale  ou  la  veine  iliaque  externe. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  déjà  appliqué  la  méthode  antiseptique 
à  l'itération  du  varicocèle.  Je  citerai  entre  autres  les  suivants  : 

La  ligature  des  veines  dans  le  varicocèle  a  été  fieûte  d'après  la  mé- 
thode antiseptique,  par  le  D^  A.  Barker  {The  Laneety  1881)  ;  par  le 
D^  Jalland. 

Rigaud  (de  Nancy)  a  conseillé  (1876)  l'isolement  simple  des  vei- 
nes, comme  il  Ta  pratiqué  pour  les  varices. 

La  ligature  avec  excision  a  été  pratiquée,  par  le  Dt  Annandaie 
{British  médical  journal^  21  juin  1879)  ;  par  le  D' Bœnning  de  Phi- 
ladelphie (Afed,  TimeSy  vol.  xm,  p.  737,  et  The  Lancet,  1882)tj  et  par 
le  prof.  Fischer,  de  Breslau  (Schmidi's  Jahrbûcher,  1881). 
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Les  organismes  vivants  de  l'atmosphère  par  M.  P.  Miqubl^  docteur 
es  sciences,  docteur  en  médecine,  chef  du  service  micrographique  à 
l'observatoire  de  Montsouris.  Paris,  Gauthier- Villars,  1883. 

Du  rôle  des  organismes  inférieurs  dans  les  complications  des 

plaies,  par  le  Dr  LéopOLo  Dandois.  Bruxelles,  Manceaux,  1883. 

Les  Schizomycètes  ou  schizophytes  au  point  de  vue  médical, 

par  Eua.  Fournier  (Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie^ 
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Fruit  de  recherches  personnelles  nombreuses,  Touvrage  de  M.  Miquel, 
essentiellement  pratique,  contient  la  technique  de  la  micrographie  aérienne 
et  cherche  à  montrer  la  direction  qu'il  faut  donner  à  ces  études  pour  en 
tirer  le  meilleur  profit.  Au  lieu  de  se  cantonner  dans  l'étude  des  microbes 
pathologiques,  il  croit  utile  et  logique  d'étudier  tous  les  micro-organismes 
que  l'on  rencontré  dans  Pair,  et  c'est  à  cette  étude  que  son  travail  est  con- 
sacré. L'innocuité  de  l'inoculation  expérimentale  des  bactéries  que  Ton 
rencontre  vulgairement  dans  l'air  n'empêche  pas  leur  étude  de  rester  en 
connexion  étroite  avec  celle  des  bactéries  pathologiques,  des  causes  com- 
munes devant  en  effet  présider  à  l'accroissement  et  à  la  diffusion  de  ces 
espèces  voisines.  En  outre,  et  surtout,  c'est  cette  étude  comparée  qui  pourra 
donner  la  clef  du  problème  si  intéressant  de  la  mutabilité  des  espèces 
bactériennes  ou,  tout  au  moins,  ce  qui  revient  pratiquement  au  même^ 
de  la  mutabilité  de  l'activité  physiologique  de  ces  espèces^  qui  d'inoCTen^ 
sives  pourraient  devenir  pathologiques  sous  certaines  influences  de  mi- 
lieu, problème  sans  solution  actuelle  et  dont  nous  aurons  à  exposer  les 
éléments. 

C'est  surtout  au  point  de  vue  de  cette  discussion  que  nous  utiliserons 
le  travail  de  M.  Dandois,  travail  moins  personnel  que  le  précédent,  qui . 
contient  un  exposé  intéressant  des  opinions  diverses  émises  sur  le  rôle  des 
microbes  dans  les  affections  chirurgicales,  mais  auquel  on  pourrait  repro- 
cher des  conclusions  souvent  trop  hâtives.  Nous  utiliserons  aussi  à  ce  sujet 
l'intéressant  et  savant  article  publié  par  M.  Fournier  à  propos  du  tra- 
vail de  M.  Zopf,  et  où  l'on  trouvera  un  grand  nombre  d'indications  biblio- 
graphiques. Nous  ne  suivons  pas  M.  Miquel  dans  l'exposé  des  procédés 
propres  à  recueillir,  à  cultiver  et  à  compter  les  poussières  de  l'air  et  les 
germes  aériens  des  bactéries,  nous  étudierons  seulement  avec  lui  les  difïé- 
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rents  organismes  vivants  qu'il  a  rencontrés,  leur  nature,  leur  abondance 
relative,  leurs  principales  conditions  de  diffusion.  Nous  nous  arrêterons  sur 
les  procédés  de  culture  pour  constater  leur  importance  et  les  précautions 
méticuleuses  qu'ils  nécessitent  et  dont  nous  aurons  à  tenir  compte,  ainsi 
que  les  modifications  que  subissent  ces  micro-organismes  sous  leur  in- 
fluence. Nous  arriverons  ainsi  à  discuter  avec  MM.  Dandois  et  Fournier 
la  question  du  «  transformisme  »,  de  la  mutabilité  des  espèces  bactériennes 
sous  Tinfluence  d'une  culture  appropriée.  Après  avoir  dit  quelques  mots 
des  microbes  pathologiques,  de  leur  rôle  et  de  l'influence  des  antisepti- 
ques>  nous  n'aurons  plus  qu'à  résumer  les  conclusions  qui  nous  paraî- 
tront ressortir  de  cette  étude. 

Des  micro-organismes  répandus  dans  Vatmosphére;  variétés.  Les 
éléments  les  plus  abondants  des  poussières  de  Pair  sont  ordinaire- 
ment des  sédiments  inertes  organiques  et  minéraux,  ces  derniers  attei- 
gnant l'état  de  division  le  plus  extrême,  ce  qui  peut  rendre  presque  impos- 
sible au  microscope,  d'après^  M.  Miquel^  la  distinction  entre  eux  et  les  ger- 
mes de  bactéries.  Heureusement  que  les  cultures  par  les  procédas  perfec- 
tionnés de  Pasteur  permettent  de  reconnaître  et  de  compter  sans  le  secours 
du  microscope  les  germes  de  bactéries.  Ces  sédiments  inertes  sont  com- 
posés de  poussières  minérales,  cristaux  microscopiques,  et  globules  de 
fer  météoriques  étudiés  par  M.  E.  Tissandier/ de  poussières  organiques, 
poils  de  végétaux,  fibres  végétales  et  dépouilles  du  règne  animal  (duvet, 
écailles  de  papillon,  antennes  et  pattes  d'insectes)  ;  beaucoup  plus  rare- 
ment enfin  on  y  rencontre  des  cadavres  et  des  œufs  d'infusoires. 

En  dehors  de  ces  œufs  d'infusoires  et  des  germes  de  bactéries  fort  dif- 
ficiles à  voir  au  milieu  des  poussières,  on  trouve  plusieurs  classes  de  cel- 
lules parfaitement  visibles  avec  un  grossissement  de  100  à  500  diamètres, 
que  Ton  peut  ranger  artificiellement  en  quatre  groupes  :  !«  grains  d'ami- 
don ;  2<*  pollens  incapables  de  germer,  mais  capables  de  féconder  les  ovu- 
les des  plantes  phanérogames;  3»  spores  de  cryptogames  capables  de  ger- 
mer et  de  former  une  moisissure,  une  algue,  un  lichen  bien  déterminé; 
et  Â^  végétaux  complets,  le  plus  souvent  unicellulaires,  parmi  lesquels 
on  doit  citer  les  algues  vertes,  les  conidies,  les  levures,  etc. 

Enfin  il  existe  encore  dans  Tair  des  germes  de  schizophytes,  autrement 
appelés  spores  des  bactériens^  aujourd'hui  rangés  parmi  les  cryptogames 
microscopiques  de  l'ordre  le  plus  inférieur,  parmi  les  algues.  Leur  exis- 
tence était  déjà  soupçonnée  avant  Pasteur,  mais  c'est  à  ce  savant  que  re- 
vient incontestablement  l'honneur  d'avoir  exposé  une  méthode  expérimen«* 
taie  permettant  de  démontrer  rigoureusement  leur  présence,  et  d'avoir 
expliqué  par  leur  développement  les  prétendus  cas  de  génération  spon- 
tanée que  Ton  avait  cru  observer.  Cette  démonstration  n'implique  pas,  dit 
M.  Miquel,  l'impossibilité  d's^ettre  la  génération  spontanée  à  l'origine 
du  monde  vivant,  elle  prouve  seulement  la  difficulté  de  réaliser  expéri- 
mentalement la  genèse  spontanée  qu'on  avait  eu  le  tort  de  considérer 
comme  un  fait  facile  à  mettre  en  évidence. 

Pour  reconnaître  et  compter  ces  spores  M.  Miquel  préfère  de  beaucoup 
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à  l'examen  direct  au  microscope,  très  fatigantet  donnant  des  résultats  peu 
précis,  l'ensemenoement  des  poussières  de  l'airdans  des  ballons  coq teaaiit 
des  liquides  de  culture  préalablement  stérilisés.  Il  entre  à  ce  propos  dans 
deB  détails  que  nous  ne  pouvons  aborder  sur  les  manipulations  délicates 
que  demande  cet  ensemencement. 


Sans  entrer  dans  le  détail  des  essais  de  classifioatlon  en  familles  dis- 
tinctes des  echizophytes  de  l'atmosphère,  il  se  contente  de  les  diviser  en 
quatre  genres,  micrococous,  baotériums,  bacill»  et  vibrions,  en  faisant  re- 
marquer les  formes  diverses  que  peuvent  adopter  transitoi rement  beau- 
coup de  ces  organismes  suivant  les  conditions  de  milieu  et  le  mode  de 
développement;  il  ne  faut  donc  pas  se  h&ter  de  conclure  &  la  multiplicité 
dM  espèces  vivant  dans  une  infusion  avant  de  les  avoir  soumises  à  des 
cultures  séparées  et  d'avoir  suivi  leur  développement  sous  le  microscope, 
comme  c'est  aujourd'hui  l'usage  dans  les  laboratoires  de  micrographie. 

Les  m icrococcuG  appelés  aussi  microooques,  microsphères,  spbéro-bacté- 
riesse  présentent  ordinairement  sous  la  forme  decellules  globuleuses  pri- 
vées de  mouvements  spontanée  mesurant  de  û,  &  à  3  [t.  Selon  leur  état 
de  jeunesse  ou  de  vieillesse  les  mlcroooccus  ont  l'aspect  de  cellules  reiD- 
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plies  d'an  protoplasma  peu  réfringent  ou  de  granulations  brillantes  entou- 
rées d'un  cercle  noir  très  accusé;  souvent  on  les  rencontre  en  globales 
isolés  ou  réunis  par  groupe  de  2,3.4,  et  davantage. 

Les  poussières  de  l'air  renferment  souvent  des  mfcroooccus  colorés  ou 
chromogènes  parmi  lesquels  les  plus  fréquents  sont  les  microcoocus  au- 
rantiacus  ou  lutexis  (Cohn),  le  microcoocus  jaune  verdâtre  appelé  chlori- 
ntis,  et  le  micrococcus  prodigiosus  (Cohn)  qui  apparaît,  dans  les  con- 
serves altérées,  sous  la  forme  d'un  dépôt  rose  carmin,  et  dont  la  présence 
aurait  été  constatée  dans  le  lait  devenu  rouge  en  Pabsence  de  toute  lésion 
pathologique  de  la  mamelle. 

A  l'exception  du  ferment  globulaire  de  Turée  étudié  par  MM.  Pasteur 
et  Van  Tieghem,  les  micrococcus  zymogènes,  tels  que  le  mycoderma. 
aceti,  le  vibrion  lactique  de  M.  Pasteur,  sont  d'une  extrême  variété.  11  en 
est  de  même  des  micrococcus  pathologiques  trouvés  par  Hallier,  Feltz 
Nepveu  et  Cohn  dans  le  sang  des  malades.  Les  cobayes  soumis  par 
M.  Miquel  à  l'action  des  micrococcus  atmosphériques  n'ont  jamais  cessé 
de  se  bien  porter.  Il  existe  cependant  à  n'en  pas  douter  quelques  micro- 
coques pathologiques  :  le  micrococcus  du  choléra  des  poules,  de  l'infection 
puerpérale  (Pasteur)  et  peut-être  ceux  de  la  variole  et  de  la  vaccine  entre- 
vus par  Lunginbûhl,  Cohn,  Chauveau  et  Klebs;  mais  soit  à  cause  de 
leur  variété,  soit  à  cause  de  la  difficulté  qu'ils  éprouvent  à  germer  dans 
les  liqueurs  employées  à  les  recueillir,  soit  encore  à  cause  de  l'impossibi- 
lité où  l'on  se  trouve  de  les  faire  agir  sur  des  espèces  animales  propres 
à  les  recevoir,  les  micrococcus  pathogéniques  paraissent  bannis  de  l'air 
libre. 

Il  n'est  pas  toujours  aisé  de  distinguer  les  micrococcus  des  bactériums, 
surtout  de  ces  bactériums  globulaires  à  peu  près  immobiles  ou  doués  de 
mouvements  de  locomotion  intermittents,  se  manifestant  à  de  longs 
intervalles,  si  l'on  n'attribue  pas  aux  bactériums  la  faculté  de  se  mouvoir 
spontanément  et  aux  micrococcus  la  faculté  négative  d'être  toujours  à 
l'état  de  repos.  Cette  réserve  faite,  la  distinction  de  ces  deux  genres 
voisin,  devient  possible,  mais  elle  repose  sur  un  caractère  de  valeur  scien- 
tifique à  peu  près  nulle.  La  détermination  obligée  et  rapide  des  microbes 
édos  dans  une  multitude  de  conserves  ensemencées  pour  les  besoins  des 
recherches  statistiques  peut  seule  justifier  l'adoption  provisoire  de  cette 
convention. 

Les  bactériums  ou  microbactéries  se  présentent  au  microscope  sous  la 
forme  de  bâtonnets  courts,  mobiles,  isolés  ou  réunis  entre  eux  au  nombre 
de  deux,  quatre  articles,  rarement  en  plus  grand  nombre  ;  ces  articles 
sont  ordinairement  plus  longs  que  larges,  mais  on  en  trouve  de  globu- 
leux, de  renflés  aux  extrémités.  Quand  on  a  sous  les  yeux  un  organisme 
Immobile  ayant  l'apparence  des  bactériums,  le  premier  soin  doit  être  de 
constater  s'il  jouit  de  mouvements  spontanés,  et,  pour  cela,  il  faut  l'exa- 
miner au  voisinage  d'une  bulle  d'air ,  dans  une  zone  liquide  où  ^ut 
aisément  affluer  l'oxygène  libre  presque  toujours  indispensable  à  sa  vie; 
il  en  est  cependant  qui  vivent  fort  bien  en  l'absence  de  l'oxygène  gazeux; 
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M.  Pasteur  a  le  premier  si^alé  le  fait  remarquable  de  la  vie  sans  air  ohez 
les  algues  inférieures  et  proposé  d^appeler  anaéroôies  les  végétaux  qui 
possèdent  la  faculté  d'emprunter  Toxygène  nécessaire  à  leur  nutrition 
aux  substances  hydrocarbonées.  Les  bactériums  se  meuvent  d'une  infî- 
Dite  de  manières,  tantôt  avec  lenteur,  tantôt  avec  la  rapidité  d'une  flèche.  La 


Pig.  2.  —  BactérinoQB  atmoephériqaM.  1000  diamèlrea. 

figure  2  en  montre  quatre  spécimens;  le  premier  se  rapproche  des  micro- 
coccus  par  l'apparence  et  des  bactériums  par  sa  mobilité,  le  second  pour- 
rait servir  de  type  à  l'espèce  et  se  rapproche  du  5.  linéola,  de  Cohn,  il  est 
fréquent  dans  les  poussières  des  hôpitaux  ;  le  troisième  a  l'apparence  du 
b,  catenula,  M.  Miquel  en  a  cultivé  une  variété  qui  possède  la  propriété  de 
transformer  le  soufre  en  acide  sulfhvdique;  ce  bactérium  anaérobie  s'ins- 
talle souvent  dans  les  tubes  de  cautcnouc  vulcanisé  des  conduites  d'eau  et 
rend  suHhydrique  au  plus  haut  degré  l'eau  qui  y  séjourne  seulement 
24  heures. 

Schrœter  a  décrit  un  grand  nombre  de  bactériums  chromogènes,  le 
b.  xantinum  vivant  dans  le  lait  de  vache  altéré,  le  6.  syncyanum  ob- 
servé dans  le  lait  aigri,  le  b.  œruginosum  dans  le  pus  bleu  verdàtre^  qui 
ne  sont  peut-être  qu'un  seul  individu  colorant  différemment  les  liquides 
suivant  leur  réaction. 

Les  bactériums  pathologiques  sont  naturellement  fort  nombreux;  un 
seul  semble  devoir  jusqu'ici  attirer  l'attention,  ce  serait  un  bactérium 
rulgaire  entrevu  par  M.  Pasteur  dans  les  eaux  potables  de  Paris,  et  qui 
snrait  pour  mission  d'engendrer  les  abcès  métastatiques  de  l'infection 
purulente,  quand  on  l'injecte  dans  les  veines  des  animaux.  Le  rôle  pyo- 
génique  de  ce  microbe  demande  encore  pour  être  bien  démontré  un  en- 
semble d'expériences  confirmatives. 

Si  la  distinction  d'un  microooccus  et  d'un  bactérium  présente  souvent 
de  très  grandes  difficultés,  celle  d'un  bactérium  et  d'un  bacille  est  encore 
plus  malaisée  :  un  bactérium  à  articles  un  peu  longs  ressemble  tout  à 
fait  à  un  bacille  à  articles  Courts.  Le  premier  soin  de  l'auteur  dans  ce  cas 
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Mt  de  reoheroher  si  l'espèce  en  bâtonnet  fournit  de  cas  spores  briUinhi 
si  fréquemment  observées  chez  tes  bacilles;  d'après  les  remarques Ijùtci 
jusqu'à  ce  jour  les  baotériums  n'en  produiraient  pas.  Ed  second  lieuoD 
peut  soumettre  le  microbe  à  une  température  de  60°  ;  s'il  meurt  etie 
montre  incapable  de  raieunir  dans  une  infusion  semblable  à  celle  où  il 
est  né,  tout  doit  ftùre  présumer  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  bactt- 
rium.  En  dépit  de  ces  caractères,  l'observateur  se  trouve  souvent  dua  k 
plus  grand  embarras. 


Fig.  3.  —  Bailllai  da  l'umnptièn. 

Les  bacilles,  desmobactéries  (Cohn),  baotéridies  (Davaine),  leptotbrii 
(Kutzing  et  Eh.  Robin),  vibrions  (Ehrenborg  et  Pasteur),  sont  formés  de 
cellules  disposées  en  filaments  rigides  de  longueur  indéterminée,  mo- 
biles ou  immobiles  et  d'une  largeur  .variant  de  1  à  3  )i.  Tous  les  baoillet 
aérobies  paraissent  posséder  la  faculté  d'acquérir  des  dimensions  longi- 
tudinales démesurées  :  l'une  des  conditions  qui  semblent  favoiiaer  le  plus 
«et  allongement  excessif  parait  être  l'immobilità  Toute  l'existenoe  d'us 
bacille  ne  consiste  pas  à  naître  d'une  graine,  à  devenir  adulte  et  à  fructi- 
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£er;  plaoés  dans  des  conditions  da  vie  convenable,  ces  êtres  ont  une  pé- 
riode active  caraotérieée  par  la  multiplication  du  bâtonnet  adulte  par  scis- 
sipariU.  Lea  bacilles  vulgaires  possèdent  deux  modes  de  reproduction, 
la  reproduction  par  scissiparité  et  la  reproduction  par  graines  ou  spores 
nées  dans  l'intérieur  des  filaments.  La  découverte  de  ce  genre  d'ovulation 
par  noyaux  intérieurs  est  due  à  M.  Pasteur;  M.  Miquel  ne  croit  pas  que 
tous  les  organismes  bat^ll^res  aient  la  faculté  de  donner  naissance  à  ces 
graines  réfringentes. 

Les  bacilles  adultes  sont  privés  ou  non  do  mouvements;  la  bactéridie 
charbonneuse  de  Davaine  est  un  type  remarquable  des  bacilles  immobiles  ; 
le  baciilus  subtilis  aérobie  et  le  ferment  butyrique  anaérobio  de  M.  Pas* 
leur  appartiennent  au  contraire  à  la  classe  des  bacilles  très  mobiles.  La 
mobilité  chez  les  bacilles  s'accuse  de  maintes  façons  :  tantôt  le  filament 
parODurt  lentement  en  ligne  droite  le  champ  du  microscope,  tantôt  ce 
mouvement  s'accomplit  avec  la  rapidité  de  l'éclair,  très  fréquemment  le 
bacille  tourne  sur  lui-même  en  emportant  dans  sa  rotation  un  ou  plu- 
sieurs articles  ;  plus  souvent  encore  le  bacille  progresse  en  oscillant. 

Parmi  les  bacilles  toujours  présents  dans  une  faible  quantité  de  pous- 
sëres  aériennes,  il  s'en  trouve  au  moins  un  qui  est  remarquable  par  sa 
largeur  {î  \).  et  davantage).  La  fig.  3  représente  en  b  cet  organisme  et 
en  a  les  phases  successives  de  son  développement. 

A  côté  des  bacilles  k  filaments  uniques,  les  poussières  de  l'atmosphère 
se  montrent  habitées  par  des  bacilles  rameux.  La  ûgure  4  représente  un 
buàLe  de  ce  genre. 


Les  microbes  recueillis  au  parc  de  Montsouris,  introduits  dans  le  sang, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  tissu  musculaire  des  lapins  et  des  co- 
bayes BB  sont  montrés  absolument  inofi'ensifs;  mais  M.  Miquel  a  trouvé 
dans  l'air  des  salles  de  chirurgie  de  M.  te  professeur  Vemeuil  un  petit 
ibai^lls  grêle,  phlogogène,  remarquable  par  la  constance  des  lésions  qu'il 
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produit  :  Six  cobayes,  piqués  dans  la  peau  de  la  région  de  la  rate  avec 
une  lancette  chargée  d^une  gouttelette  de  culture  de  ce  microbe,  présen- 
tèrent tous  dès  le  troisième  jour,  dans  la  région  de  Taisselle,  une  sorte 
d*adéno-phlegmon  qui  rendit  ces  animaux  malades  pendant  huit  jours; 
puis  ces  phénomènes  inflammatoires  s'amendèrent  et  les  six  cobayes  gué- 
rirent. Il  faut  donc,  dit  Tauteur,  se  familiariser  avec  la  pensée  que 
tous  les  microbe^  aériens  ne  sont  pas  absolument  innocents. 

Enfin  il  faut  réserver  le  nom  de  vibrions  pour  désigner  une  classe 
d'organismes  filamenteux,  mous,  non  rigides,  progressant  dans  les  in- 
fusions à  la  manière  des  anguilles.  L'air,  Teau  de  pluie,  la  vapeur  d'eau 
condensée  de  l'atmosphère  sont  rarement  pourvus  de  germes  de  vibrions, 
M.  Miquel  n'en  a  encore  rencontré  que  deux  espèces  indiquées  par  les 
lettres  a  et  6  de  la  figure  5.  La  première  paraît  être  le  vibrio  serpens  de 
Mûller,  la  seconde,  fusiforme,  est  surtout  remarquable  par  l'exiguïté  de 
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Fig.  5.  —  Microbes  atmosphériques,  a,  6,  Tibrions;  c,  </,  baclériums; 
f,  g,  A,  naicroooccas  dirers  ;  i,  torales  Tariées. 

ses  dimensions  longitudinales.  A  côté  des  vibrions  on  a  placé  un  groupe 
de  Bchizophytes  appelés  spirochoete  et  spirillum  (Ehrenberg).  Ces 
algues,  formées  de  filaments  non  extensibles,  contournées  en  hélice, 
très  longues  ou  très  courtes,  susceptibles  dans  le  premier  cas  d*onduler 
comme  les  vibrions,  ont  l'aspect  d'un  ressort  à  boudin  à  spires  brèves  ou 
serrées  et  nombreuses.  Otto  Pbermeier  a  découvert  en  1868  un  être  de 
ce  genre  (spirochœte  Obermeieri)  dans  le  sang  des  malades  atteints  de 
fièvre  récurrente;  Weigert,  Cohn,  Birsch-Hirschfeld  et  surtout  Heiden- 
reich  ont  confirmé  ses  observations;  Cohn  ho  peut  distinguer  ce  parasite 
du  spirochœte  plicatilis  des  eaux  stagnantes. 

Nous  aurons  à  revenir  sur  la  classification  encore  incertaine  des  espè- 
ces microbiennes  et  sur  les  modifications  morphologiques  et  physiologi- 
ques que  leur  impriment  les  dilTérents  procédés  de  culture;  mais  immib 
allons  exposer  auparavant  les  résultats  intéressants  auxquels  est  arrivé 
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M.Miquel  sur  l'influence  des  diverses  conditions  météorologiques  sur  le 
nombre  des  bactériens  trouvés  dans  Pair,  sur  leur  abondance  relative 
dans  les  différents  milieux,  et  sur  la  relation  qui  paraît  exister  entre  la  pro- 
portion de  ces  éléments  et  les  recrudescences  des  maladies  épidémiques. 
Cette  étude  statistique  des  bactéries  atmosphériques  n'avait  jamais  été 
abordée  avant  ses  recherches. 

En  caloulant  tous  les  jours  le  chiffre  des  bactéries  atmosphériques,  on 
se  tarde  pas  à  s'apercevoir  que  les  nombres  obtenus  sont  variables,  beau- 
coup plus  même  que  ceux  des  spores  oryptogamiques  des  moisissures. 
En  comparant  les  résultats  moyens  trouvés  par  semaine,  par  mois,  et 
par  saison  avec  la  température,  Tétat  de  sécheresse  et  d'humidité,  il  est 
facile  de  saisir  des  relations  constantes  entre  ces  données  numériques  et 
divers  états  météorologiques  bien  tranchés.  En  général  le  chiffre  des  bacté- 
ries, peu  élevé  en  hiver,  croît  au  printempfi,  reste  haut  en  été,  et  baisse 
rapidement  à  la  fin  de  l'automne  :  c'est  du  moins  ce  qu'il  paraît  résulter 
des  moyennes  générales  déduites  des  moyennes  mensuelles  obtenues  de- 
puis trois  ans  à  Tobservatoire  de  Montsouris,  où  la  dépression'  hivernale 
du  chiffre  des  microbes  s'est  toujours  accusée  avec  beaucoup  de  netteté. 
Les  crues  et  les  décrues  des  microbes  aériens,  observées  de  1880  à  1882, 
sont  deux  fois  sur  trois  en  désaccord  profond  avec  la  marche  de  la  tem- 
pérature;  leurs  variations  sont  donc  évidemment  régies  par  d'autres 
agents,  notamment  la  sécheresse  et  la   pluie  ont  sur  elles  une  action 
toute  puissante.  L'observation  prouve  en  effet  que  pendant  les  périodes 
pluvieuses  le  chiffre  des  bactéries  de  Tair  devient  excessivement  faible  et 
passe  au  contraire  par  des  maxima  pendant  la  sécheresse,  contrairement 
à  ce  qui  se  remarque  pour  les  semences  aériennes  des  moisissures.  M.  Mi- 
quel  explique  ce  phénomène  par  Tadhérence  au  sol  des  semences  de  schi- 
zophytes  quand  il  fait  humide,  et  leur  incapacité  de  s'élever  dans  l'atmo- 
sphère avec  la  vapeur  d'eau  comme  l'ont  dit  plusieurs  auteurs;  il  a  du 
reste  vériûé  ce  fait  par  des  expériences  qui  lui  permettent  de  conclure  que 
]e8  émanations  humides  sont  sans  danger  tandis  que  les  poussières  sèches 
venant  des  masses  putréfiées,  du  pus  sanieux  et  des  déjections  des  malades 
sont  chargées  de  nombreux  microbes.  La  sécheresse  augmente  d'abord  la 
richesse   de  l'air  en  microphytes  en  détruisant  leur  adhérence  au  sol, 
mais  en  se  prolongeant  elle  fait  diminuer  leur  nombre  en  portant  atteinte  à 
leur  vitalité  et  à  Téclosion  de  leurs  germes.  La  force  du  vent  a  une  in- 
fluenoe  très  manifeste  quand  le  sol  est  sec  et  friable.  La  direction  du  vent 
n'a  pas  une  influence  moins  nette  sur  le  chiffre  des  microbes  observés  à 
FobservaCoire  de  Montsouris,  placé  dans  l'enceinte  de  Paris  à  une  cen- 
taine de  mètres  des  fortifications  sud,  et  les  résultats  obtenus  démon- 
trent d'une  manière  frappante  la  contamination  de  l'air  par  le  fait  seul  de 
son  passage  àtra vers  une  vaste  agglomération  d'habitants.  D'autres  cau- 
ses paraissent  exercer  une  influence  appréciable  sur  la  richesse  de  l'air  en 
bactéries,   mais  M.  Miquel  attend  pour  les  signaler  des  documents  plus 
nombreux.  Les  pluies  intermittentes  qui  se  succèdent  avant  la  dessiccation 
da  soi  ont  sur  l'épuration  de  l'atmosphère  une  action  incomparablement 
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plus  puissante  que  les  pluies  d*orage  copieuses,  mais  de  oourte  durée,  et 
apparaissant  souvent  à  plusieurs  semaines  d'intervalle.  Au  voisinage  des 
grandes  villes  la  neige,  désignée  par  plusieurs  auteurs  comme  l'épura- 
teur  par  excellence  de  Tatmosphère,  n*entrave  pas  longtemps  la  course 
des  sédiments  cosmiques;  si  elle  peut  entraîner  dans  sa  chute  les  bacté- 
ries trouvées  sur  son  passage,  elle  est  loin  de  les  fixer  sur  le  sol  avec  une 
grande  solidité,  et  une  rafale,  capable  d*entamer  une  couche  de  neige 
très  froide,  doit  lui  enlever  une  partie  des  bactéries  qu'elle  a  pu  englo- 
ber et  surtout  celles  qui  sont  venus  former  au-dessus  d*elle,  avec  une 
foule  de  détritus  de  tous  les  règnes,  cette  poussière  jaune  noirâtre  si 
facile  à  distinguer  sur  la  neige  vieille  de  huit  à  quinze  jours. 

En  somme,  la  moyenne  des  microbes  observés  à  Montsouris  est  de  qua- 
tre-vingt-quatre par  mètre  cube  d*air. 

Quand  on  quitte  la  périphérie  d'une  ville  pour  se  rapprocher  de  son 
centre,  Tanalyse  microscopique  permet  de  constater  que  l'impureté  de 
Tair  va  croissant,  fait  facile  à  prévoir,  mais  qu'il  fallait  cependant  vérifier. 
Après  deux  années  de  recherches  comparatives  exécutées  simultanément 
à  Tobservatoire  de  Montsouris  et  à  la  mairie  du  IV«  arrondissement,  rue 
de  Rivoli  ,  M.    Miquel  a    reconnu    que    l'atmosphère   de    Paris    est 
huit  à  dix  fois   plus  chargée  de   microbes  que    celle  du  voisinage 
des  fortifications.  La  source  de  ces  microbes  des  villes  est  dans  Tin- 
teneur  des  habitations  mal  tenues,  les  habitations  propres  ne'  servant 
guère  que  de  réservoirs,  et  surtout  dans  les  boues  des  rues  que  M.  Mi- 
quel  incrimine  en  première  ligue  et  sur  lesquelles  il  attire  Tattention  dee 
hygiénistes  ;  le  tout  à  Végout  priverait  celles-ci  de  la  plupart  dee  ma- 
tières organiques  qui  en  font  un  terrain  essentiellement  favorable  au  dé- 
veloppement des  microbes.  D'après  les  recherches  de  Fauteur  les  gaz  qui 
émanent  des   cimetières  et  des  voieries  sont  incapables  d'entraîner  le 
moindre  germe  de  bactérie;  celles  qui  se  sont  développées  à  une  certaine 
profondeur  du  sol  ne  sont  donc  pas  à  redouter  tant  qu'elles  ne  sont  pas 
amenées  à  la  surface  par  la  pelle  du  fossoyeur  ou  les  excréments  des  vers 
de  terre,  comme  l'a  démontré  M.  Pasteur  pour  la  bactéridie  charbonneuse; 
on  peut  encore  les  retenir  alors  à  la  surface  du  sol  en  y  entretenant  une 
humidité  suflisante  et  en   semant  du  gazon.  Il  était   intéressant  de 
connaître  le  degré  d'infection  de  l'air  aux  différentes  altitudes;  M.  Mi- 
quel  a  fait  au  sommet  du  Panthéon,  à  74  mètres  de  hauteur,  une 
série  d'analyses  qui  lui  ont  montré  que  l'air  était  à  ce  niveau  beaucoup 
plus  pur  que  celui  de  Montsouris,  et  environ  seize  fois  moins  chargé  de 
microbes  que  celui  de  la  rue  de  Rivoli.  Ou  pouvait  se  demander  si  à  cette 
altitude,  les  couches  atmosphériques  étaient  altérées  dans  leur  composi- 
tion miscroscopique  normale  ou  si  elles  glissaient  au-dessus  de  Paris  sans 
participer  à  l'épuration  de  son  atmosphère,  la  réalité  de  leur  rôle  épura- 
teur  est  démontré  par  la  proportion  différente  de  microbes  qu'elles  con- 
tiennent suivant  que  le  vent  leur  a  fait  traverser  Paris  sur  une  plus  ou 
moins  grande  étendue. 

Si  l'on  cherche  dans  quelle  proportion  les  bactéries  se  rencontrent 
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dans  les  différents  milieux,  on  voit  que  cette  proportion  est  très  varia- 
bk.  Dans  Vintérieur  des  habitations  bien  tenues  tous  les  microbes  parais* 
sent  venir  do  Tatmosphère  extérieure,  et  leur  nombre  paraît  croitre  cons- 
tamment pendant  les  périodes  froides,  au  moment  où  la  richesse  en 
germes  de  l'atmosphère  libre  diminue;  cette  différence  paraît  tenir  au  dé- 
but d'aération  des  atmosphères  confinées  pendant  Thiver.  Pour  don- 
ner un  exemple  de  la  quantité  énorme  de  bactéries  qui  peut  ainsi  s'accumu- 
ler dans  les  habitations  situées  dans  les  centres  très  peuplés  et  dans  les 
maisons  dontPétat  hygiénique  paraît  satisfaisant,  l'auteur  rapporte  le  résul- 
tat d'expériences  effectuées  dans  une  chambre  à  coucher  situéeau  troisième 
étage  d*une  maison  de  la  rue  Monge,  construite  depuis  peu  d'années  et 
habitée  à  peine  douze  heures  sur  vingt-quatre  et  dans  laquelle  il  a  trouvé 
en  moyenne  5,260  microbes  par  mètre  cube  d'air,  pendant  qu'à  Mont- 
souris,  dans  une  pièce  analogue,  il  n'y  en  avait  que  325.  Dans  les  hôpi- 
taux les  microbes  ont  été  trouvés  par  M.  Miquel  au  nombre  de  6300  et 
5120  en  été  dans  deux  salles  de  l'Hôtel- Dieu,  et  de  il  100  par  mètre  cube 
en  moyenne,  pendant  un  an,  dans  les  salles  de  chirurgie  de  la  Pitié,  la 
moyenne  de  Tannée  correspondante  étant  de  850  pour  la  rue  de  Rivoli,  en 
plein  air.  Comme  pour  les  habitations,  le  chiffre  des  microbes  hospita- 
liers est  par  rapport  aux  saisons  inversement  proportionnel  à  celui  des 
rues,  et  cette  différence  parait  également  due  à  une  différence  de  venti- 
lation ;  en  été  l'atmosphère  des  hôpitaux  se  purifie  aux  dépens  de  l'air 
extérieur  et  au  détriment  souvent  des  quartiers  voisins  comme  le  prou- 
vent les  statistiques  de  M.  Bertilion,  parmi  lesquelles  l'auteur  choisit 
plusieurs  exemples  d'une  netteté  indiscutable. 

Les  bactéries  trouvées  en  suspension  dans  l'atmosphère  des  salles  de 
chirurgie  appartiennent  surtout  au  geni*e  micrococcus.  A  la  Pitié  on 
compte  91  micrococcus  pour  5  bacilles  et  4  bactériums  ;  c'est  à  peu  de  chose 
près  les  proportions  dans  lesquelles  se  montrent  les  microbes  recueillis 
dans  l'air  à  la  rue  de  Rivoli,  avec  cette  différence  qu'à  la  Pitié  ils  sont 
dix  lois  plus  nombreux. 

Les  bactéries  cultivées  et  inoculées  aux  animaux  sont  presque  toutes 
inoffensives  ;  dans  quelques  cas  fort  rares  seulement  l'auteur  a  pu  com- 
muniquer des  affections  graves  à  des  lapins  et  à  des  cobayes. 

Le  premier  organisme  meurtrier  tombé  sous  sa  main  est  un  micrococ- 
cus d'apparence  commune,  un  peu  plus  petit  cependant;  injecté  sous  la 
peau  des  lapins  et  des  cochons  d'Inde,  il  y  produit  rapidement  et  cons- 
tamment un  abcès  ;  mais  tandis  que  chez  les  jeunes  animaux  cet  abcès  et 
la  place  qui  résulte  de  son  ouverture  guérissaient  habituellement  avec 
rapidité,  chez  les  vieux  lapins  et  cobayes  la  terminaison  a  été  très  sou- 
vent fatale  par  infection  purulente  déterminée  par  le  microbe  ou  con- 
InMStée  peut-être,  dit  l'auteur,  pendant  la  maladie.  Les  tentatives  de  cul- 
ture du  micrococcus  phlogogène  présent  dans  les  abcès  métastatiques  du 
foie  et  de  la  rate  de  ces  animaux  l'ont  toujours  montré  accompagné  d'une 
infinité  d'autres  espèces  qui, au  bout  de  quelques  cultures,  finissaient  par 
l'étouffer  entièrement.  Le  second  organisme  pathologique  trouvé  dans  les 
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salles  des  malades  est  un  bacille  grêle  produisant  une  adénopathie  dont 
les  suites  ont  toujours  été  bénignes.  D'autres  microcoocus  produisent  des 
lésions  plus  inconstantes,  des  inflammations  passagères  des  tissus  où  on 
les  injecte,  des  chancres  rongeurs;  mais  malheureusement  quand  on  est 
arrivé  à  constater  la  virulence  faible  ou  forte  de  tel  ou  tel  microbe,  dit 
M.  Miquel,  la  tâche  du  micrographe  est  presque  achevée;  il  lui  devient 
diflicile  de  pousser  plus  avant  ses  expériences  et  de  les  étendre  sans  dan- 
ger à  Tespèce  humaine. 

L'atmosphère  des  égouts,  toujours  saturée  d'humidité  et  en  oontaot 
permanent  avec  une  eau  plus  ou  moins  bourbeuse,  charriant  des  subs- 
tances en  putréfaction  Y  est  fortement  chargée  de  bactéries.  Diaprés  une  sé- 
rie de  recherches  effectuées  dans  Tégout  de  la  rue  de  Rivoli,  au  voisinage 
du  point  où  cette  conduite  se  jette  dans  le  grand  collecteur  du  boule?ard 
Sébastopol,  on  compte  dans  Tair  circulant  dans  cette  galerie  800  à  900 
bactéries  par  mètre  cube,  chilTre  fort  voisin  de  celui  que  Tauteur  a  si- 
gnalé pour  Tair  puisé  à  la  mairie  du  IV"  arrondissement,  avec  cette  diffé- 
rence cependant,  que  Tair  de  la  rue  se  montre  peuplé  d*un  nombre  de  germes 
très  variable  et  Tair  de  Tégoutd'un  chiffre  de  germes  à  peu  près  constant. 
En  été,  Tatmosphère  de  la  rue  de  Rivoli  peut  dépasser  cinq  à  six  fois  en 
impureté  l'atmosphère  de  Tégout.  En  hiver  le  contraire  peut  avoir  lien  : 
l'air  de  la  voie  publique  peut  dépasser  cinq  à  six  fois  en  pureté  l'atmos- 
phère de  régout  sous-jaoent.  Quant  à  l'eau  courante  d^égout,  presque 
sans  odeur,  elle  contient  un  nombre  prodigieux  de  microbes,  environ 
20000  à  30000  par  centimètre  cube;  elle  possède  en  outre  la  faculté  de 
se  putréfier  spontanément  et  de  donner  naissance  au  bout  de  quelques 
jours  de  repos,  à  une  quantité  de  microbes  mille  fois  supérieure  à  celle 
que  nous  venons  d'indiquer. 

Les  poussières  sèches  déposées  à  la  surface  des  objets  contiennent  par 
gramme,  à  Tobservatoire  de  Montsouris  750000    bactériens,  à  la  rue  de 
Rennes  1300000  et  à  la  rue  Monge  2100000;  la  nature  des  organismes 
bactériens  varie  aussi  suivant  les  lieux.  Tout  amène  à  établir  entre  les 
poussières  des  villes  et  celles  des  campagnes  un  parallèle  défavorable  à 
l'atmosphère  des  vastes  agglomérations  urbaines.  Il  ne  faudrait  pas  ce- 
pendant conclure  pour  cela  à  la  pauvreté  en  bactéries  du  sol  des  campa- 
gnes :  cette  déduction  serait  contraire  aux  faits.  La  pureté  de  l'air  des 
districts  éloignés  des  villes  tient  surtout  au  mode  pénible  de  diffusion  des 
baotéries  qu'on  y  observe  et  vraisemblablement  aussi  à  la  nature  des  or- 
ganismes microscopiques  répandus  dans  les  terres  arables.  Les  régions 
boisées,  la  végétation,  la  terre  non  triturée,  encroûtée  pendant  les  cha- 
leurs et  humide  en  temps  de  pluie,  soustraient  aux  courants  atmosphéri- 
ques, seuls  agents  de  la  diffusion  des  bactériens  dans  l'espace,  les  mi- 
crobes perdus  dans  l'herbe  ou  incorporés  aux  blocs^d'hu mus  pris  en  masse 
consistante.  L'absence  de  foyers  capables  d'entretenir  la  vie  et  de  favo- 
riser la  multiplication  d'espèces  particulièrement  virulentes  donne  à  l'air 
de  la  campagne  ce  degré  élevé  de  pureté  que  l'on  ne  rencontre  plus  dans 
les  atmosphères  confinées  des  habitations.  (A  suivre,) 
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Infection  purulente. 

M.  Després  soutient  de  noavesiu  que  Tinfeotion  panilente  relève  6»  la 
ooostitution  médicale  et  atmosphérique,  notion  qu'on  a  abandonnée  à  tort. 
Gomme  preuve  de  cette  assertion,  M.  Després  cite  deux  cas  d'infection 
purulente  qu*il  a  observés  dans  son  service,  l*un  chez  une  femme  qui  était 
en  train  d'éliminer  un  séquestre  du  tibia,  et  l'autre  chez  un  malade  dont 
un  abcès  par  congestion  venait  de  s'ouvrir  spontanément,  et  qui  étaient 
pansés  avec  des  cataplasmes.  M.  Després  croit  que  ces  deux  cas  se  sont 
développés  sous  riniluence  d'un  refroidissement  et  affirme  que  l'infection 
purulente  reparaît  dans  Iqs  salles  de  chirurgie. 

M.  Tréult.  —  M.  Despréa  observe  maintenant  ce  que  nous  avons  vu  il  y  a 
vingt  ans  et  ce  qui  nous  a  convertis  à  l'antisepsie.  On  ne  peut  pas  dire 
que  l'infection  purulente  reparaisse,  mais  il  peut  s'en  produire  des  cas 
isolés,  quand  les  précautions  antiseptiques  ont  été  insuffisantes. 

M.  Terrebr.  — Statistique  du  service  de  chirurgie  de  V hôpital  Bichat, 
en  1883. 

A  propos  de  la  discussion  sur  l'infection  purulente,  M.  Terrier  apporte 
la  statistique  de  son  service  en  1883.  Sur  une  quarantaine  d*opérations, 
dont  17  ovariotomies,  M.  Terrier  a  eu  7  décès,  qui  se  répartissent  ainsi  : 
un  par  tuberculose  aiguë  généralisée  après  une  résection  du  genou  ;  un 
par  pneumonie  lobaire  chez  un  alcoolique,  après  une  résection  partielle  du 
tibia  ;  un  par  péritonite  après  une  ablation  du  rein  par  l'abdomen  ;  deux 
après  rovariotomie,  l'un  par  péritonite  et  Vautre  par  tétanos;  et  enfin  un 
par  erysipèle  gangreneux,  c'est-à-dire  par  septicémie,  après  une  ablation 
du  sein  faite  par  M.  Richelot  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques, 
mais  avec  un  pansement  de  Lister  pas  absolument  rigoureux. 

.    M.  HouzRL  (de  Boologne-sur-Mer).  —  Anévrysme  diffus  de  Vaisselie, 
Abcès.  —  Incision.  —  Tamponnement,  —  Guérison. 

Il  '8*agit  d'un  enfant  de  dix  ans,  malade  depuis  longtemps,  qu'on  pre- 
nait habttoellement  sous  les  bras  pour  le  transporter,  et  chez  lequel  se 
développa  raiMdement  dans  une  aisselle  une  tumeur  qui  rougit  et  menaça 
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d'abcéder.  MM.  Houzel  et  Cazin  portèrent  le  diagnostio  d'hématome,  écar- 
tant le  soupçon  d'anévrysme  que  rien  ne  confirmait.  C'en  était  un  cepen- 
dant, et  après  l'incision,  Tissue  d'une  petite  quantité  de  pus  fut  accom- 
pagnée d'un  énorme  jet  de  sang  artériel.  Séance  tenante,  la  cavité  fut 
bourrée  avec  les  débris  d'une  serviette  trempée  dans  le  perchlonire  de 
fer  et  ce  tamponnement  put  être  maintenu  par  une  bande  modérément 
serrée,  grâce  à  la  compression  que  la  peau  exerçait  sur  lui.  M.  Tillaux, 
appelé  en  consultation,  proposa  la  ligature  du  vaisseau  en  faisant  prévoir 
la  nécessité  possible  de  la  désarticulation  de  l'épaule  au  cours  do  l'opé- 
ration; cette  intervention  fut  refusée  par  la  famille.  M.  Houzel  resta 
seul  auprès  du  malade  jugé  perdu.  La  fièvre  s*alluma,  le  bras  devint 
froid,  et  le  troisième  jour  la  bande  compressive  fut  enlevée.  Le  cin- 
quième jour  le  petit  malade  se  remit  à  manger  et  l'amélioration  s'ao- 
centua.  La  poche  suppura  et  les  tampons  durent  être  enlevés  un  à  un; 
le  vingtième  jour,  le  dernier  fut  retiré  et  laissa  voir  une  plaie  bour- 
geonnante dont  la  cicatrisation  se  fit  sans  accident. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  production  d'un  anévrysme 
diffus  sous  l'influence  d'un  traumatisme  léger  et  répété,  par  l'absence  de 
tout  signe  pathognomonique  permettant  le  diagnostic,  enfin  par  la  gué- 
rison  inespérée  qui  a  suivi  le  tamponnement  et  la  suppuration  du  sac.  Il 
faut  attribuer  cette  issue  à  ce  que  les  tampons  soutenus  par  la  peau  fai- 
saient une  compression  directe  suffisante,  ce  qui  a  permis  de  supprimer  la 
compression  périphérique  et  de  laisser  se  rétablir  la  circulation  collatérale. 

M.  K1RMIB8ON. —Sur  {a  ligature  de  Viliaque  externe  pour  les  &nèwrymies 
inguinaux. 

Ce  travail  est  basé  sur  90  cas  d'anévrysmes  inguinaux  traités  par  la 
ligature  de  l'iliaque  externe  et  publiés  de  4865  à  1883  ;  il  se  termine  par 
les  conclusions  suivantes  : 

f  Les  ané\Tysmes  inguinaux  se  rencontrent  surtout  chez  les  hommes»  à 
la  période  moyenne  de  la  vie,  de  trente  à  quarante  ans,  sans  préférence 
de  côté  (les  deux  côtés  étaient  atteints  dans  un  cas);  ils  se  développent  le 
plus  souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme  ;  on  trouve  fréquemment  signa- 
lée  l'existence  d'un  bubon  ou  d'un  abcès  antérieur  ou  actuel;  dans  le  pre- 
mier cas,  on  pourrait  penser  à  une  propagation  lente  de  l'inflammation  ; 
dans  le  second,  à  une  ulcération  artérielle  au  contact  du  pus.  Parmi  les 
causes  générales,  communes  aux  autres  anévrysmes»  il  faut  surtout  rele- 
ver rinfluence  de  la  race. 

Le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  anévrysmes  est  l'origine  de  la  fémorale; 
leur  marche  est  rapide  et  leur  guérison  spontanée  exceptionnelle. 

Comme  traitement,  la  ligature  de  Tiliaque  externe  est  la  méthode  géné- 
rale à  employer  quand  les  moyens  plus  doux  ont  échoué. 

S'ocoupant  ensuite  exclusivement  de  cette  opération,  M.  KirmisBon 
étudie  sa  gravité,  son  efficacité  et  son  manuel  opératoire. 

La  ligature  de  l'iliaque  externe  a  donné  une  mortalité  de  22, 61  0/0,  dont 
le  chiffre  élevé  tient  surtout  aux  ligatures  pour  hémorrhagies  artérielles 
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qui  ont  donné  5  morts  sur  il  cas  (45  0/0)  et  auxquelles  il  faut  préférer  la 
compression;  pour  les  anévrysmes  la  mortalité  n'est  que  de  18,  84  0/0; 
dans  quatre  cas  où  Popération  fut  dirigée  contre  un  éléphantiasis  la  gué- 
rison  survint  sans  complication.  Cette  mortalité  a  diminué  sous  Tinfluence 
de  la  méthode  antiseptique,  et  elle  n'est  que  de  12^  5  0/0  de  1874  à  1883;  en 
même  temps,  les  hémorrhagies  secondaires  ont  diminué,  ce  qui  prouve 
que  le  catgut  est  bon  pour  les  ligatures. 

La  récidive  tient  à  la  persistance  d'une  source  capable  d'alimenter  le 
sac;  la  ligature  de  Tépigastrique  a  été  nécessaire  dans  un  cas.  L'ouver- 
ture du  sac  par  la  méthode  ancienne  donne  ainsi  les  meilleurs  résultats. 

Comme  manuel  opératoire  le  procédé  d'Astley  Cooper  est  le  meilleur,  il 
mène  à  3  centimètres  au-dessus  de  Tépi gastrique;  on  emploierait  le  pro- 
cédé de  Marcellin  Duval  s'il  fallait  aller  très  haut.  Le  péritoine  a  été 
blessé  cinq  fois,  sans  conséquences  aussi  graves  qu'on  pourrait  le  croire, 
et  répigastrique  a  été  coupée  trois  fois,  sans  accident. 

M.  Terrillon.  —  Gastrostomie  pour  un  épithélioma  de  Vœsophage. 
Un  homme  de  soixante  et  un  ans,  qui  présentait  des  troubles  de  la  dé- 
glutition depuis  le  mois  de  juillet  dernier,  passe  dans  le  service  de 
M.  Terrillon  au  mois  de  février,  n'avalant  quelques  gouttes  de  liquide 
qu'au  prix  de  violents  accès  de  suffocation .  On  trouve  derrière  le  larynx 
une  tuméfaction  peu  considérable  sans  dégénérescence  ganglionnaire  ;  le 
doigt  sent  dans  le  pharynx  des  mamelons  inégaux  qui  modifîent  sa  lumière 
de  façon  à  empêcher  l'introduction  d'une  sonde  dans  l'œsophage.  —  Le 
malade  réclame  une  intervention,  et  M.  Terrillon  se  décide  pour  la  gas« 
trostomie,  qu'il  pratique  par  le  procédé  de  M.  Labbé,  sans  difficulté.  — 
Après  l'ouverture  de  l'estomac,  qu'il  avait  pourtant  soigneusement  re- 
connu en  touchant  la  petite  courbure,  M.  Terrillon  craignit  d'avoir  ouvert 
le  gros  intestin  à  cause  de  la  minceur  extrême  de  ses  parois.  —  Très 
abattu  après  l'opération,  le  malade  digéra  cependant  du  lait  et  des  œufs, 
mais  il  fut  frappé  d'hémiplégie  le  surlendemain  et  mourut  dans  le  coma 
cinquante-deux  heures  après  l'opération. 

L'autopsie  montra  le  péritoine  sain,  les  bords  de  la  plaie  agglutinés. 
L'estomac  avait  été  ouvert  sur  sa  paroi  antérieure  au  voisinage  du  pylore. 
Le  cerveau  paraissait  sain,  mais  les  reins  étaient  le  siège  d'une  néphrite 
interstitielle  avancée.  La  mort  doit  être  attribuée  à  du  coma  urémique 
survenu  sous  l'influence  du  chloroforme.  —  Du  côté  de  l'œsophage  on 
trouve  à  la  partie  inférieure  du  pharynx  deux  masses  bourgeonnantes  et 
ulcérées  qui  ne  laissent  entre  elles  qu'un  canal  sinueux. 

M.  Terrillon  répond  à  une  observation  de  M.  Berger  qu'il  n'a  pas  fait 
rœsophagostomie  parce  que  son  malade  avait  le  cou  très  court  et  que, 
n'ayant  rien  pu  introduire  dans  l'œsophage,  il  ne  connaissait  pas  exac- 
tement rétendue  de  la  lésion. 

M.  Berger.  On  peut  rapprocher  de  l'hémiplégie  de  ce  malade  le  cas  de 
M.  Nicaise  rapporté  dansles  Bulletins  de  1874  et  dans  lequel  l'hémiplégie 
était  survenue  dans  le  cours  d'une  opération  de  hernie  étranglée. 
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M«  TiLLAux.  L'abaence  de  booselures  et  de  bandelettes  permet  facile- 
ment de  distinguer  Testomac  du  côlon.  A  oe  propos  je  ferai  remarquer 
que  Testomao  n'a  pas  la  direction  que  nous  représentons  ordinairement 
et  que  j'ai  représentée  moi-même  dans  mon  livre  ;  comme  Ta  fait  remar- 
quer un  auteur  russe  qui  a  annoté  mon  livre  la  petite  courbure  de  Tes* 
tomac  est  très  oblique  en  bas  et  à  droite  et  quelquefois  verticale,  le 
pylore  étant  sur  le  prolongement  du  bord  droit  du  sternum. 

M.  Berobb.  —  Tumeur  du  corps  thyroïde. 

M.  Berger  présente  à  la  Société  une  femme  de  trente-cinq  ans  qui  porte 
du  côté  droit  du  cou  une  tuméfaction  occupant  manifestement  le  corps  thy- 
roïde et  qu'elle  a  remarquée  depuis  quinze  ans;  depuis  trois  ans,  le  déve- 
loppement de  cette  tumeur  est  devenu  plus  rapide  en  même  temps  que 
s'est  développée  une  exophthalmie  unilatérale  du  côté  correspondant; 
ensuite,  l'amaurose  est  devenue  complète,  sans  paralysie  ni  déviation  de 
rœil.  La  pupille  est  normale;  à  l'examen  ophthalmoscopique  on  trouve 
de  l'œdème  péripapillaire  et  une  petite  hémorrhagie  du  côté  externe  delà 
papille.  La  narine  correspondante  s'est  bouchée  depuis  peu,  sans  tumeur 
appréciable.  Enfin   il  y  a  une  légère  lésion  valvulaire  au  cœur.  Le  dia- 
gnostic est  très  délicat.  Il  s'agit  d'un  goitre  non  exophthalmique  ;  mais 
est-ce  une  tumeur  de  mauvaise  nature  avec  tumeur  faciale  secondaire 
comprimant  l'œil  et  déviant  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  ?  Le  déve- 
loppement a  été  trop  lent  pour  qu'on  puisse  penser  à  un  lymphadénome. 
M.  Berger  a  observé  l'année  dernière  un  cas  du  même  genre;  il  s'agis- 
sût  d'une  femme  qui  portait  depuis  quinze  ans  un  petit  goitre  médian 
plongeant  qui  ne  causait  aucune  gêne;  et  qui  fut  prise  tout  à  coup  de 
gène  respiratoire,  de  cornage,  de  trouble  de  la  voix  et  d'exophtbalmie  bi- 
latérale. Malgré  l'électrolyse  et  une  ponction  qui  ne  donna  aucun  résultat, 
la  tumeur  et  l'exophthalmie  augmentèrent,  la  dyspnée  devint  intense,  la 
voix  très  rauque;  rexophthalmié  fit  saillir  entre  les  paupières  la  cornée 
qui  s'opacifia.  MM.  JuUiard,  Eug.  BoBckel,  Tillaux  et  d'autres  virent  la 
malade  avec  M.  Berger  et  pensèrent  à  une  tumeur  maligne  du  corps 
thyroïde  avec  tumeur  secondaire  de  la  base  du  crâne.  Au  bout  d'un 
certain  temps,  il  survint  une  rémission  spontanée»  rexophthalmié  dis- 
parut, et  la  malade  reprit  son  état  antérieur,  mais  resta  aveugle.  Il  n^ 
avait  donc  pas  de  tumeur  secondaire.  On  ne  parait  pas  pouvoir  faire  in- 
tervenir le  grand  sympathique  comme  dans  le  goitre  exophthalmique  vrai. 
M.  Berger  consulte  ses  collègues  sur  l'opportunité  d'une  opération  chez 
la  malade  qu'il  leur  présente. 

M.  RicHELOT  pense   qu'il  s'agit  d'une  maladie  de  Basedow  fruste.  Il 
croit  qu'une  extirpation  permettrait  peut-être  le  retour  de  la  vision. 

M.  Tillaux  croit  l'exophthalmie  sous  la  dépendance  directe  du  goitre, 
comme  il  a  pu  le  constater  sur  son  opérée  et  n'hésiterait  pas  à  intervenir 
à  moins  qu'on  n*arrive  à  la  conviction  qu'il  existe  une  tumeur  secondaiie 
dans  la  face,  qui  constituerait  une  contre-indication  formelle. 
M.  Chauvel  croit  &  l'existence  d'une  tumeur  rétroKiculaire. 
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M.  Bbroba  croit  aussi  à  une  tumeur  secondaire»  peut-être  à  une  géné- 
ralisation d'un  goitre  simple  comme  on  Ta  signalé;  mais  il.oraint  que  Ta* 
blation  de  la  tumeur  du  cou  n'arrête  pas  son  évolution. 

M.  Magitot.  —  Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  dures  de  la  voûte 
palatine. 

M.  Magitot  rapporte  deux  observations  d'éruption  tardive  et  vicieuse  d'une 
canine  dans  la  voûte  palatine  :  lapremière,  publiée  dans  la  Gazette  des  HùpU 
(aujc,atraitàune  femme  de  soixante-quatorze  ans.  La.seconde,  inédite,  con- 
cerne un  homme  de  trente  ans  qui  fut  pris  de  douleurs  névralgiques  intenses 
avec  paralysie  du  muscle  droit  externe  du  même  côté,  en  même  temps  qu'il 
présentait  une  tumeur  de  la  voûte  palatine;  cette  tumeur  fut  ouverteet  on 
reconnut  au  fond  de  la  plaie  une  couronne  de  canine  à  peine  saillante. 
On  avait  employé  pendant  six  semaines  un  traitement  antîsyphilitique, 
sans  succès  bien  entendu.  L^examen  de  la  bouche  de  ce  sujet  fît  consta- 
ter l'absence  de  la  canine  supérieure  droite.  Des  lavages  répétés  permi- 
rent raffaissement  de  la  poche  et  la  dent  fut  laissée  en  place,  le  malade 
n'en  souffrant  plus.  La  tumeur  palatine  était  constituée  avant  son  ouver- 
ture par  la  muqueuse,  une  coque  osseuse,  une  couche  d'épithélium  pa- 
vimenteux  et  la  dent. 

M.  Magitot  termine  en  concluant  que  ;  1<»  Parmi  les  tumeurs  de  la 
voûte  palatine  il  faut  compter  les  hétérotopies  des  follicules  dentaires. 

2»  Ces  hétérotopies  peuvent  consister  soit  dans  la  simple  éruption 
d'une  couronne  recouverte  par  la  muqueuse,  soit  dans  une  ectopie  de 
tout  le  follicule,  la  tumeur  étant  alors  enveloppée  d'une  coque  osseuse. 

3*  Le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  la  voûte  palatine  est  su- 
bordonné à  Texamen  de  la  dentition. 

M.  ScHWARTz.  —  Elongation  combinée  à  la  résection  du  nerf  spinal 
contre  le  torticolis  spasmodique. 

Une  femme  de  vingt-six  ans  avait  depuis  deux  ans  un  torticolis  spasmo- 
dique  douloureux  survenu  à  la  suite  d'une  violente  émotion  et  dû  à  la  con- 
tracture du  sterno« mastoïdien,  du  trapèze  et  de  l'angulaire  de  l'omoplate. 
Tous  les  traitements  ayant  échoué  M.  Schwartz  lui  pratique  l'élongation 
suivie  de  résection  du  spinal,  le  26  octobre.  Après  une  parésie  passa- 
gère, on  constate  qu'il  persiste  un  léger  degré  de  déviation,^  mais  sans 
accès  douloureux,  et  facile  à  corriger  avec  un  appareil. 

M.  Schwartz  résume  ensuite  huit  cas  de  torticolis  traités  par  section, 
résection  ou  elongation  du  spinal;  la  section  ou  la  résection  a  donné  sur 
cinq  caa  deux  guérisons  et  trois  améliorations,  l'élongation  seule,  sur 
deux  cas,  une  guérison  et  un  insuccès;  enfin  la  résection  et  l'élongation 
une  guérison  et,  dans  le  cas  de  M.  Schwartz,  une  amélioration  notable. 
La  résection  semble  donc  le  meilleur  moyen  de  traitement,  et  M,  Schwartz 
en  fait  le  procédé  de  choix  pour  les  torticolis  spasmodiques  dits  essentiels, 
mais  il  lui  paraît  avantageux  de  combiner  l'élongation  à  la  résection  œ 
qui  serait  sans  danger  pourvu  que  les  tractions  ne  dépassent  pas  une 
certaine  Fimite. 
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M.  Jeannel  (de  Vendôme).  —  Contribution  au  traitement  des  kystes 
para-ovariques  par  Vinjection  iodée. 

L'injection  iodée  peut  guérir  les  kystes  para-ovariques,  mais  son  ac- 
tion est  moins  sûre  que  i'ovariotomie.  En  outre  sa  gravité  est  au  moins 
égale  à  celle  de  cette  dernière  opération.  M .  Jeannel  apporte  un  cas  per- 
sonnel à  l'appui  de  ces  propositions. 

Le  12  février  il  traita  un  kyste  para-ovarien,  à  liquide  clair  comme  de 
Teau  de  roche,  récidivé  après  une  ponction  simple,  en  y  faisant  :  lo  une 
évacuation  complète  avec  l'aspirateur  Dieuiafoy  ;  2«  une  injection  de  900 
grammes  d'eau  phéniquée  au  100"  qu'il  put  retirer  en  totalité;  3*  une  in- 
jection de  560  grammes  de  solution  iodée  tiède  au  tiers,  qu'il  se  proposait 
de  retirer  en  grande  partie,  mais  qu'il  ne  put  arriver  à  faire  rentrer  dans 
l'aspirateur,  malgré  une  seconde  ponction,  la  malade  ayant  eu  une  syn- 
cope à  ce  moment.  La  malade  resta  pendant  11  heures  dans  un  état  syn- 
copal  très  grave,  avec  un  refroidissement,  et  ne  commença  à  se  relever 
qu'après  un  vomissement  et  une  selle.  Le  lendemain  se  montrèrent  des 
accidents  d'iodisme  très  accusés.  La  malade  put  reprendre  ses  occu- 
pations à  la  fin  de  mars,  mais  la  guérison  est  encore  douteuse. 

M.  Jeannel  explique  l'impossibilité  où  il  a  été  de  retirer  son  injection 
iodée  par  le  désordre  respiratoire  dû  à  la  syncope.  Cette  dernière  ainsi 
que  l'état  grave  ilnmédiat  qui  a  suivi  Pinjeotion  iodée  serait  due  à  la  dou- 
leur provoquée  par  cette  dernière  sur  le  péritoine  par  voisinage  et  sur 
les  nerfs  de  l'ovaire,  à  travers  la  mince  paroi  du  kyste.  M.  Jeannel  ne  croit 
pas  à  une  intoxication  phéniquée  parce  que  les  urines  n'ont  pas  été  noi- 
res. Quant  aux  accidents  d'iodisme  il  sont  suffisamment  expliqués  par 
l'abandon  dans  la  poche  de  87  grammes  environ  de  teinture  d'iode  offi- 
cinale, mais  ils  ne  rendent  pas  compte  des  phénomènes  syncopaux,  d'ail- 
leurs trop  rapidement  apparus. 

M.  MoNoo.  —  Monstre  pseudencéphalien. 

M.  Monod  présente  un  monstre  pseudencéphalien  (genre  pseudencé- 
phale  de  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire)  qui  lui  a  été  adressé  par  le  doc- 
teur Car  rive  (de  Sauveterre  de  Béarn). 

M.  Dieu,  —  Luxation  du  poignet  en  avant  par  cause  directe.  Irrè» 
ductibilité. 

Le  malade,  dont  -M.  Dieu  envoie  le  moulage  et  l'observation  à  la  So- 
ciété, reçut  sur  le  dos  du  poignet  un  coup  de  pied  de  cheval  non  ferré  et 
fut  observé  très  peu  de  temps  après  l'accident.  M.  Dieu  trouva  les  apo- 
physes styloîdes  saines  et  en  place,  le  radius  sans  points  douloureux,  une 
dépression  dorsale  au  niveau  de  la  ligne  articulaire  et  une  saillie  sur  la 
face  palmaire  du  condyle  carpien.  Ces  particularités  étaient  d'une  consta- 
tation facile  à  cause  de  l'absence  de  tout  gonflement.  La  réduction  fut 
impossible ,  malgré  i'anesthésie  chloroformique,  et  put  seulement  être 
obtenue  partiellement  du  côté  du  radius.  Le  moule  fut  pris  le  lendemain. 
Le  malade  étend  bien  la  main,  mais  la  fléchit  incomplètement.^.  Dieu 
se  demande  à  quoi  peut  être  due  l'irréductibilité. 
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MM.  Chautel  et  Richelot  croient  d'après  l'examen  du  moulage  qu'il 
s'agit  d'une  fracture  du  radius,  tout  en  faisant  quelques  -réserves  puis* 
qu'ils  n'ont  pas  vu  le  malade. 

M.  DfiSPRés  Anévrysme  cirsoïde  du  médius  avec  ulcère  trophique. 
Amputation  de  ce  doigt  et  résection  de  3  centimètres  et  demi  de  Z'ar- 
tère  cubitale.  Guérison. 

Une  femme  de  soixante-quatre  ans  avait  vu  débuter  neuf  ans  auparavant 
nn  anévrysme  cirsoïde  qui  avait  envahi  tout  le  médius»  de  la  pulpe  vers  la 
racine^son  index  présentait  aussi  dans  la  pulpe  des  battements  anormaux. 
Depuis  trois  mois  la  pulpe  de  son  doigt  s*était  momifiée  et  les  parties 
molles  de  la  troisième  phalange  s'étaient  éliminées  par  écaille,  sans  la 
moindre  hémorrhagie,  fait  anormal.  Quand  elle  entra  à  la  Charité  le 
médius  était  doublé  dj  volume,  violacé,  comme  une  éponge  vasculaire, 
et  l'index,  bleuâtre,  présentait  des  battements  sans  vraie  tumeur  ;  dans 
la  main  les  vaisseaux  étaient  dilatés  jusqu'à  Péminence  hypothenar  ;  et  la 
cubitale  était  flexueuse  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au  dessus  du 
poignet,  mais  la  radiale  était  saine.  M.  Després  se  décida  à  enlever  le 
médius  et  à  réséquer  l'artère  cubitale  à  l'avant-bras  sur  une  étendue  de 
trois  à  cinq  centimètres.  La  malade  guérit  sous  un  pansement  au  dia- 
cbylon.  Les  parois  de  l'artère,  examinées  au  Collège  de  France,  ne  pré- 
sentaient aucune  altération.  Opérée  en  décembre,  cette*  malade  a  été  revue 
il  y  a  un  mois;  l'état  de  son  index  et  de  sa  main  s'est  plutôt  amélioré. 

M.  Després  propose  de  joindre  désormais  à  l'ablation  des  anévrysmes 
drsoldes  la  résection  des  artères  dilatées  au  dessus  d'eux,  la  cause  encore 
inconnue  de  la  dilatation  artérielle  réside  peut-être  en  effet  dans  une  lésion 
nerveuse  des  parois  artérielles.  Cette  idée  a  d'ailleurs  déjà  été  défendue 
et  appliquée  par  Décès  (de  Reims). 

M.  Tbrbier.  La  théorie  de  M.  Després  est  absolument  opposée  à  celle 
de  Deoès  et  de  la  grande  majorité  des  chirurgiens  :  on  admet  que  la  tu- 
meur érectile,  puis  Tanévrysme  cirsoïde  augmentent  la  tension  arté- 
rielle au  dessus  d'eux  et  déterminent  secondairement  la  dilatation 
artérielle,  qui  est  TefTet  et  non  la  cause,  et  qui  disparaît  quand  l'ané* 
vrysme  cirsoïde  a  disparu  lui-même. 

M.  Verneuil.  La  rétrocession  des  dilatations  artérielles  après  la 
suppression  de  l'anévrysme  cirsoïde  est  incontestable  et  a  été  démontrée 
par  Décès.  J'en  ai  observé  récemment  dans  mon  service  un  nouvel  exemple 
sur  une  jeune  fille  dont  un  anévrysme  cirsoïde  du  cuir  chevelu  a  été 
guéri  par  des  injections  de  liqueur  de  Piazza. 

M.  Trblat.  J'ai  amputé  autrefois  un  malade  qui  avait  un  anévrysme 
cirsoïde  de  toute  la  main,  et  l'amputation  faite  à  l'avant-bras  a  porté  sur 
des  artères  flexueuses  et.  dilatées.  J'ai  suivi  ce  malade  sept  ou  huit  ans 
et  la  guérison  a  été  complète.  Ces  dilatations  artérielles  paraissent  être 
du  même  genre  que  les  dilatations  veineuses  au-dessus  de  l'anévrysme 
artério-veineux  et  relever  comme  elles  d'un  excès  de  pression. 

Incidemment  une  discusion  s'élève  entre  M.  Després  et  M.  Chauve!  à 
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propos  de  i*ampatation  totale  des  doigts,  à  laquelle  M.  Després  croit 
préférable  d'ajouter  la  résection  de  la  tète  du  métacarpien  correspondant 
Il  a  déjà  défendu  cette  pratique  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique 
de  1874. 

M.  Beroeh  rapporte  Tobservatton  ^d'un  malade  analogue  k  celai  de 
M.  Després,,  avec  des  lésions  peut-être  un  peu  moins  avancées  et  qu'il 
a  guéri  par  les  injections  coagulantes.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de 
vingt  ans  dont  la  mère  présentait  un  nœviis  de  la  lace  et  qui  avait  vu 
son  index  droit  se  tuméfier  depuis  deux  ans;  il  était  sertisseur  et  appuyait 
son  outil  sur  Tarticalation  métacarpo-phalangienne  correspondante;  il 
éprouvait  dans  ce  doigt,  des  fourmillements,  une  chaleur  incommode,  et 
ne  pouvait  plus  travailler  quand  il  entra,  à  l'hôpital.  On  trouva  Tindex 
droit  tuméfié  jusque  près  de  son  extrémité,  doublé  de  volume,  mollasse, 
dépressiblc;  battant  surtout  à  Tœil,  présentant  un  soufHe  systoliqne  et 
du  thrili  au  doigt  seulement;  la  tuméfaction  s'étendait  dans  la  paume  de 
la  main  jusque  près  de  Téminence  thénar  ;  sur  la  base  du  doigt  malade, 
au  point  le  plus  saillant  on  remarquait  un  nœvus  artériel  congénital.  À 
l'avant-bras  les  artères  étaient  dilatées,  présentaient  un  soufHe  discontiaa 
et  parfois  continu  avec  redoublement;  les  veines  du  dos  de  la  main 
étaient  dilatées  et  animées  de  battements,  enfin  on  entendait  au  cœur  un 
soufHe  aortique,  sans  trouble  fonctionnel  de  ce  côté. 

La  compression 'n'ayant  pu  être  supportée,  et  l'extirpation  nécessitant 
des  dég&ts  trop  considérables,  M.  Berger  pensa  à  l'amputation  du  doigt, 
mais  voulut  essayer  auparavant  TefTet  des  injections  coagulantes  par  le 
procédé  do  M.  Qosselin.  Il  fit  deux  séances,  en  comprimant  les  veines 
pour  éviter  l'embolie;  la  première  fois  on  injecta  une. dizaine  de  gouttes 
de  perchlorure  de  fer  à  15«,  ce  qui  n'amena  qu'un  durcissement  local  pas- 
sager, et  la  seconde,  un  peu  par  inadvertance,  une  seringue  et  demie  de 
Pmvay  de  la  même  solution  :  le  malade  éprouva  une  douleur  vive  passa- 
gère, la  tumeur  durcit  et  deux  taches  livides  apparurent  immédiatement 
à  sa  surface  et  se  transformèrent  en  eschares  du  diamètre  d'une  pièce  de 
vingt  centimes  environ.  M.  Berger  craignaif  une  hémorrhagie  secondaire 
et  avait  pris  ses  précautions  en  conséquence,  mais,  grâce  à  un  pansement 
antiseptique  sévère,  il  n'y  eut  aucune  réaction  inflammatoire  et  les  es- 
chares se  détachèrent  très  lentement,  laissant  une  plaie  granuleuse  très 
atonique  qui  finit  par  se  cicatriser  sans  aucune  déviation  du  doigt.  Deux 
mois  après  l'opération,  en  janvier  1883,  les  battement  avaient  disparu 
dans  le  doigt  et  avaient  diminué  à  l'avant-bras.  Depuis,  M.  Berger  l'a 
revu,  son  état  s'est  encore  amélioré,  les  veines  ne  battent  plus,  tout  en 
restant  dilatées,  et  les  dilatations  artérielles  de  l'avant-bras  ont  notable- 
ment diminué.  La  guérison  d'une  tumeur  cirsoîde  artérielle  très  étendue 
a  donc  été  obtenue  ici  avec  les  injections  de  perchlorure  de  fer. 

M.  Berger  insiste  sur  quelques  points  de  cette  observation,  sur  ks 
commémoratifs  héréditaires,  sur  la  cause  occasionnelle  traumatique  qui 
s'y  est  manifestement  ajoutée,  sur  la  coexistence  des  quatre  lésions  :  1«  tSr 
che  érectile;  2«  dilatation  des  derniers  rameaux  artériels;  3<>  dilatation 
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centripète  des  troncs;  et  4^  communication  des  artères  avec  les  veines» 
prouvée  par  tes  battements  veineux  et  que  Nicoladoni  a  dernièrement 
démontrée  sur  une  pièce.  La  taclie  érectile  paraît  avoir  été  le  point  de 
départ  de  TafTection. 

Comme  traitement  il  y  aurait  avantage  à  recourir  plus  souvent  aux 
injections  coagulantes,  surtout  aux  membres,  où  Tembolie  est  facile  à 
éviter  par  là  compression  des  veines.  M.  Berger  conseille  d*injecter  une 
quantité  notable  de  perchlorure  de  fer  et  d'exagérer  les  préceptes  donnés 
à  ce  sujet  par  M.  Gosselin. 

If.  Pozzr.  —  Hystérectomie  pour  un  corps  fibreux  utérin  compliqué 
d' hydronèphrose  suppurée  adhérente.  Ligature  élastique  du  pédi- 
cule exposé.  Ponction  et  lavage  antiseptique  pour  V hydronèphrose, 
Guérison. 

Le  diagnostic  complet  avait  pu  être  posé,  et  M.  Pozzl  ne  se  décida  à 
Topération  que  sur  les  instances  de  la  malade,  irrévocablement  perdue 
sans  elle.  Craignant  Tinfection  du  péritoine  par  la  poche  de  Thydroné- 
phrosc,  s^l  faisait  une  opération  unique,  ce  chirurgien  conçut  le  plan 
suivant:  1«  Ponctionner  Thydronéphrose  et  la  vider  pour  gagner  du 
temps  ;  ^  faire  Thystérectomie  pour  le  corps  fibreux  qui  avait  le  volume 
d'une  iète  d'adulte  ;  3*"  quand  la  malade  serait  guérie  de  son  hystérecto- 
mie, soigner  Fhydronéphrose  d'abord  par  un  lavage  antiseptique,  après 
évacuation  complète,  et  ensuite  par  le  drainage  si  elle  se  reprodui- 
sait. 

Ce  programme  put  être  suivi  avec  bonheur,  la  reproduction  de  Fhy- 
dronéphrose  fut  assez  lente  pour  que  son  traitement  pût  être  ajourné  à 
plus  d'un  moi|i  de  Thystérectomie,  qui  guérit  sans  accident,  malgré  des 
difficultés  opératoires  spéciales.  Contre  toute  attente,  la  gnérison  de 
lliydronéphrose  fut  complète,  après  un  lavage  au  sublimé  à  2  pour  IQOO. 
Lia  gnérison  s'était  confirmée  quatre  mois  après. 

M.  QnBYREi..  —  Périnéorrhaphie  et  fistules  vésico-vaginales. 

Rapport  de  M.  Trélat. 

A  propos  de  deux  observations  de  M.  QueyreT,  terminées  par  la  gué- 
lison,  M.  Trélat  présente  quelques  considérations  sur  Topération  de  la 
périnéorrhaphie. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps  M.  Trélat  a  fait  la  périnéorrhaphie  d'après 
le  procédé  qu'il  a  imaginé  et  qui  a  été  décrit  dans  la  thèse  de  Borot,  en 
f  863.  Ce  procédé  consiste  dans  remploi  de  sutures  enchevillées  avec  pla* 
ques  de  plomb  et  fils  rectilignes  formant  une  ligne  de  suture  vaginale 
et  une  ligne  de  suture  périnéale  superficielle,  sans  suture  rectale.  Ce 
procédé  a  donné  à  M.  Trélat,  sur  treize  cas,  dix  guérisons  complètes  et 
une  gnérison  incomplète,  un  insuccès  absolu  par  diarrhée  profuse  et  une 
mort  de  septicémie  aig€e  par  contagion  ;  c'est  donc  une  bonne  opération, 
sni  point  de  vue  des  résultats,  mais  elle  présente  quelques  inconvénients: 
les  fils  profonds  sont  difficiles  à  placer,  leur^ plein  est  presque  forcément 
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à  nu  dans  Tangle  supérieur  de  la  plaie  avant  Taffrontement,  et  la  grande 
épaisseur  des  parties  comprises  entre  les  plaques  nécessite  une  constrio- 
tion  violente  qui  est  mal  supportée  et  oblige  à  enlever  les  fils  de  bonne 
heure  ou  à  les  desserrer.  Ce  sont  ces  inconvénients  qui  ont  décidé  M.  Tré- 
lat,  pour  ses  trois  dernières  opérations,  à  abandonner  son  procédé  pour 
celui  de  MM.  Emmet  et  Gaillard  Thomas,  employé  avec  succès  par  MM. 
J.  Hue  (de  Rouen),.  Monod  et  Terrillon.  Sur  ces  trois  cas,  M.  Trélat 
a  eu  une  guérison  parfaite,  une  guérison  plastique  complète  avec  incon- 
tinence des  matières  fécales  liquides  et  une  guérison  incomplète  avec 
persistance  d*une  petite  fistule   recto-vaginale   qui  s'est  reproduite  le 
dixième  jour  à  la  suite  d'une  diarrhée  profuse.  Par  ce  procédé,  la  res- 
tauration  du  corps  périnéal  se  fait  bien,  les  fils  sont  plus  faciles  à  mettre 
et  mieux  tolérés,  et  M.  Trélat  l'adopte  ;  mais  il  ne  donne  pas  plus  d'assu- 
rance que  le  sien  contre  la  fistule  persistante  et  Pincontinenoe  des  ma- 
tières liquides.  La  suture  entrecoupée  de  ces  auteurs  paraît  assez  solide 
pour  rendre  inutile  la  suture  enchevillée  de  renfort  qu'y  ajoute  M.  Ter- 
rillon. Pour  la  fourchette,  M.  Trélat  fait  une  suture  périnéale  superfi- 
cielle et  une  suture  vaginale  pour  laquelle  la  soie  phéniquée  de  Gzemy 
lui  paraît  préférable  au  fil  d'argent,  trop  difficile  à  retirer.  On  pourrait 
.  employer  aussi  les  tubes  de  plomb  de  M,  Le  Fort  et  les  boutons  de  porce- 
laine de  M,  Verneuil,  mais  il  vaut  mieux  éviter  à  la  plaie  le  contact  de 
ces  corps  étrangers.  Cette  double  suture  pour  la  fourchette  paraît  plus 
sûre  à  M.  Trélat  que  la  continuation  à  ce  niveau  des  points  profonds  qui 
paraissent  devoir  froncer  les  lèvres  de  Tavivement  et  exposer  à  leur  cica- 
trisation isolée,  mais  qui  ont  l'avantage  d'être  plus  faciles  à  faire. 

M.  Trélat  résume,  en  terminant,  les  traits  principaux  du  traitement 
opératoire  des  déchirures  du  périnée  : 

Obtenir,  avant  l'opération,  la  parfaite  régularité  des  selles  et  donner 
de  l'extrait  thébaîque  depuis  la  veille;  Faire  l'avivement  suivant  le  pro- 
cédé Trélat,  Verneuil, etc.;  Suture  entrecoupée  suivant  le  procédé  Em- 
met, Gaillard,  Thomas;  Suture  vaginale  à  la  soie  phéniquée;  Extrême  * 
propreté  et  an tiseptie, pendant  et  après  l'opération  ;  Alimentation  modérée 
et  réparatrice  donnant  peu  de  matièjres  fécales; 

Maintenir  la  constipation  sept  à  huit  jours  et  donner  un  purgatif,  de 
préférence  Thuile  de  ricin  ;  reprendre  ensuite  la  constipation  pendant 
trois  jours  ; 

Enlever  les  fils  superficiels  le  quatrième  jour,  et  les  autres  après  le 
purgatif.  La  guérison  est  complète  le  quinzième  jour. 

M.  Verneuil  est  .absolument  d*accord  avec  M.  Trélat  sur  les  points 
principaux.  Il  n'a  jamais  changé  son  procédé,  sauf  l'abandon  de  la  suture 
enchevillée.  Il  préfère  pour  la  suture  vaginale  les  fils  métalliques  avec 
boutons  de  nacre,  qui  sont  très  faciles  à  enlever  au  bout  de  huit  à  dix 
jours.  Il  recommande  l'emploi  du  chasse-fil  pour  les  sutures,  et  surtout 
l'emploi  de  la  pulvérisation  phéniquée  matin  et  soir,  excellent  antiphlo- 
gistique.  Les  précautions  antiseptiques  assurent  puissamment  le  succès 
de  la  périnéorrhaphie.  C'est  une  opération  très  facile. 
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M.  L.  Thomas  (de  Tours).  —  Prolapsus  utérin  irréducible.  Ablation, 
partielle  de  l'utérus  par  la  ligature  élastique»  Guérison. 

Une  femme  de  soixante  ans  avait,  depuis  deux  ans,  un  prolapsus  uté- 
rin inoomplètement  maintenu  par  un  pessaire;  quinze  jours  avant  son 
entrée  à  l*hôpital,  Tutérus  sort  de  la  vulve  au  moment  d'un  etTort  et  ne 
peut  être  réduit  par  la  malade  qui  continue  cependant  à  faire  son  service 
pendant  douze  jours.  Â  son  entrée,  on  trouve  Putérus  un  peu  gros  appli- 
qué sur  le  périnée,  le  fond  répondant  à  Tanus  et  le  col  à  la  vulve  ;  en 
avant,  le  doigt  peut  pénétrer  dans  le  vagin  qui  forme  un  cul-de-sac  de 
trois  centimètres  ;  en  arrière,  il  n'y  a  plus  de  cavité  vaginale,  Turèthre 
est  dévié;  il  n'y  a  pas  de  rectocèle.  Malgré  quelques  stries  de  sphacèle, 
la  réduction  est  tentée  sous  le  chloroforme,  mais  le  cul-de-sac  vaginal 
postérieur  se  déchire  et  le  doigt  pénètre  dans  la  cavité  péritonéale. 
M.  Thomas  passe  alors  une  anse  de  caoutchouc  dont  le  plein  répond  au 
périnée,  et  dont  il  noue  les  bouts  au-dessus  du  col,  séparant  ainsi  de  ce 
dernier  les  trois  quarts  supérieurs  du  corps  utérin.  Les  suites  furent 
trè?  simples  et  l'état  général  resta  excellent.  Au  bout  de  quelques  jours, 
la  résection  fut  complétée  avec  des  ciseaux;  la  réduction  se  fit  .spontané- 
ment, l'anse  de  caoutchouc  tomba  et  la  malade  fut  complètement  guérie 
de  son  prolapsus. 

Ce  procédé  de  traitement  pourrait  être  employé  pour  certains  pro- 
lapsus difficiles  à  contenir,  à  plus  forte  raison  pour  les  cas  exceptionnels 
de  prolapsus  irréductible. 

M.  Poulet  (du  Val-de-Grâce).  —  Spécificité  des  ostéites. 

M.  Poulet  étudie  surtout  les  ostéites  au  crâne  parce  que  leurs  carac- 
tères y  sont  beaucoup  plus  nets  et  ne  sont  pas  masqués  par  des  forma- 
tions d'os  nouveau  comme  dans  les  os  longs. 

Il  faut  substituer  aux  termes  trop  vagues  de  carie  et  de  nécrose  des 
dénominations  plus  précises,  travail  qui  n'est  encore  qu'esquissé  aujour- 
d'hui. Prenant  comme  exemple  Tostéite  tuberculeuse  et  l'ostéite  gom- 
mense  syphilitique  du  crâne,  M.  Poulet  montre  combien  les  lésions  sont 
différentes  et  caractéristiques  pour  chacune  de  ces  deux  affections. 

Dans  la  première  on  trouve  ordinairement  une  perforation  unique,  sié- 
geant à  la  partie  supérieure  et  postérieure  d*un  pariétal,  perforation 
arrondie,  irréguliôre,  taillée  en  biseau  aux  dépens  de  la  table  interne  et 
à  quelques  millimètres  de  laquelle  l'os  est  absolument  sain. 

Dans  Tostéite  gommeuse  syphilitique,  les  lésions  osseuses  ont  l'aspect 
drcîné  des  lésions  cutanées  ;  on  trouve  un  grand  nombre  de  petits  trous 
entourés  d*os  condensé,  éburné,  de  sorte  que  Tos,  quoique  perforé,  est 
plus  lourd  qu'un  os  sain;  ces  trous  représentent  autant  de  petites  galeries 
spiroides  analogues  à  la  rampe  ,du  limaçon.  Ces  galeries  finissent  par 
amener  la  séquestration  d'une  partie  de  l'os  qui  se  trouve  avoir  perdu 
ses  connexions  vasoulaires. 

M.  Poulet  présente  des  pièces  et  des  dessins  à  l'appui  de  sa  commu- 
nication.  M.  Hache. 
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Note  sur  110  cas  d'ovajiiotomie,  par  le  D.  ▲  Martin  {Berliner  klinische 
Wochemchrift,  1883,  p.  137). 

Le  travail  du  Dr  Martin  comprend  trois  parties  distinctes  : 

lo  Statistique  de  110  ovariotomies, 

2o  Indications  des  ovariotomies  en  général, 

3»  Manuel  opératoire  des  ovariotomies. 

Dans  la  première  partie  de  son  travail,  A.  Martin  divise  les  opérations 
qu'il  a  faites  en  trois  groupes.  Le  premier  comprend  les  ovariotomies  qa^ 
ont  été  faites  anciennement,  sans  observer  de  précautions  antiseptiques 
(3  morts  sur  6  opérées).  Le  second  groupe  comprend  des  opérations  qui 
ont  été  faites  par  Tauteur  en  suivant  les  règles  édictées  par  le  professeur 
Schrdder,  mais  sans  que  les  précautions  antiseptiques  aient  été  prises 
d'une  façon  absolument  rigoureuse (t 2  morts  sur  46  opérées).  Enfin,  dans 
un  troisième  groupe,  A.  Martin  range  les  opérations  faites  strictefflont 
suivant  les  règles  de  la  méthode  antiseptique.  Il  no  compte  plus  alors 
que  2  décès  sur  58  opérations. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  A.  Martin  répartit  sous  trois 
chefs  différents  les  indications  de  l'ovariotomie.  Cette  opération  peut  être 
pratiquée  :  !<>  pour  enlever  des  néoplasmes  de  Fovaire  (kystes  de  l'ovaire, 
ovaires  kystiques,  etc.)  ;  29  pour  avancer  Fépoque  de  la  ménopause  (corps 
fibreux,  métrorrhagie,  etc.)  :  Fauteur  a  pratiqué  Tovariotomie  huit  fois 
dans  ces  conditions  ;  3»  pour  enlever  Tovaire  atteint  d'inflammation  chro- 
nique. Sous  le  nom  d'ovarite  chronique,  A.  Martin  cite  des  cas  où  l'ovaire 
était  parsemé  de  petits  kystes  à  contenu  séreux,  purulent  ou  sanguin. 
Dans  ces  cas,  Tovaire  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une  bille  de  billard. 

Pour  ce  qui  est  du  manuel  opératoire  des  ovariotomies,  A.  Martin  cite 
sa  manière  de  faire,  qui  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  des  chirur- 
giens français. 

A.  GiLSON. 


Cent  cas  d'ovariotomies  opérées  suivant  la  méthode  antiseptique,  par 
John  Homans  (The  Doston  med.  and  surg.  Journal^  2  novembre  1882, 
voL  CVII,  p.  413). 
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L'auteur  donne  bous  forme  de  tableau  le  résumé  de  100  ovariotomies 
qu'il  a  faites  depuis  le  mois  de  février  1877  jusqu'au  mois  d*août  1882. 

Le  résultat  définitif  se  chiffre  par  87  guérisons  et  13  morts. 

Parmi  ces  dernières,  l'on  trouve  10  cas  dans  lesquels  le  kyste  présen- 
tait des  adhérences  très  étendues  et  très  résistantes.  La  mort  fut  attribuée  : 
4  fois  au  shock  traumatique  (décès  quelques  heures  après  l'opération), 
ï  fois  à  l'épuisement  nerveux  (décès  le  troisième  et  le  cinquième  jour), 
3  fois  à  des  maladies  intercurrentes,  maladie  du  cœur,  ascite,  érysipèle 
de  la  face  (décès  dix  à  quatorze  jours  après  l'opération  ;  l'autopsie  montra 
que  la  plaie  ne  présentait  aucune  complication).  Dans  les  3  autres  cas^ 
qui  se  terminèrent  par  la  mort,  le  kyste  ne  présentait  aucune  adhérence  ; 
la  mort  fut  le  résultat  :  d*une  hémorrhagie  du  pédicule  dix  heures  après 
l'opération,  d'une  manie  aiguë  survenue  le  huitième  jour,  d'une  maladie 
des  reins. 

Les  cas  de  guérison  comprennent  :  41  kystes  sans  aucune  adhérence, 
7  avec  des  adhérences  aux  organes  et  aux  parois  du  petit  bassin.  Quant 
aux  autres,  ils  présentaient  des  adhérences  peu  étendues  et  peu  consis- 
tantes, soit  avec  Tintestin  grêle,  soit  avec  le  grand  épiploon,  soit  avec  les 
parois  antérieures  et  latérales  de  Tabdomen. 

Dans  19  opérations,  le  pédicule  fut  divisé  en  deux  portions  liées  isolé- 
ment avec  du  catgut  phéniqué.  Dans  toutes  les  autres,  après  la  ligature 
ainsi  faite,  le  pédicule  fut  cautérisé  avec  le  thermo -cautère  Paquelin. 

L'âge  des  opérées  guéries  oscille  entre  les  deux  extrêmes  suivants  : 
quatorze  ans  et  soixante-treize  ans  ;  la  moyenne  est  de  vingt  à  soixante. 
Pour  les  cas  de  morts,  6  avaient  dépassé  quarante  ans  ;  la  plus  jeune 
avait  vingt-sept  ans  et  la  plus  âgée  cinquante-quatre. 

G.  Carron. 


Trente-cinq  ovariotomies,  par  le  professeur  Skllfàssorsky  {Wratschy 
n«  6,  p.  85,  Saint-Pétersbourg.  1883). 

Les  35  dernières  ovariotomies  faites  par  le  professeur  Skiifassovsky 
ont  donné  les  résultats  suivants  : 

lo  Sur  35  opérées,  23  ont  guéri,  12  sont  mortes,  ce  qui  fait  34  2/7  0/0  de 
mortalité.  Trois  fois  la  mort  était  due  à  une  néoformation  maligne  (deux 
fois  cancer  de  l'ovaire,  une  fois  1  sarcome).  En  excluant  ces  3  cas,  on 
aura  25  2/7  0/0  de  mortalité. 

2'  Parmi  le  nombre  total  des  opérées,  il  y  avait  24  femmes  et  11  jeunes 
filles. 

3*  28  fois  le  kyste  présentait  des  adhérences  avec  les  parois  et  les  or- 
ganes abdominaux  ;  7  fois  les  tumeurs  étaient  complètement  libres. 

4o27  fois  le  pédicule  de  la  tumeur,  après  ligature  et  section,  était  laissé 
dans  la  cavité  abdominale  ;  8  fois  Popération  était  faite  d'après  la  mé- 
thode tle  Ledran. 

5«  27  fois  la  cavité  abdominale  était  fermée  hermétiquement  après 
Topération,  8  fois  on  a  Introduit  un  gros  tube  à  drainage. 
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6<*  30  fois  on  a  rencontré  un  kyste  multiloculaire,  2  fois  le  kyste  était 
uniloculaire,  dans  3  cas  on  avait  affaire  à  un  kyste  dermoîde. 

lo  7  fois  l'ovariotomie  était  double,  26  fois  le  kyste  était  unique. 

8o  En  ajoutant  à  ces  35  opérations  les  15  dont  les  résultats  étaient  déjà 
publiés,  on  aura  un  nombre  total  de  50  opérations,  qui  ne  fournira  que 
22  0/0  de  mortalité.  D'  M.  Sgbrbidbr. 


Observations  pratiques  sur  quinze  ovariotomies  suivies  de  succès,  par 
O.  Bnrgess,  in  The  Western  Lancet,  vol.  XII,  april  1883,  n<>  4. 

Sur  15  cas,  on  trouva  7  multiloculaires  et  8  uniloculaires;  des  adhé- 
rences dans  tous  les  7  premiers  cas  (multi)  et  dans  1  des  derniers  (uai). 

3  doubles  ovariotomies. 

Poids  des  tumeurs  :  varie  de  12  à  22  kilos. 

L*auteur  n*a  pas  recours  aux  aspirations  ni  aux  ponctions,  excepte 
dans  des  circonstances  exceptionnelles.  Il  rejette  également  le  spray. 
D'après  lui,  la  matière  colloïde  laissée  dans  la  cavité  abdominale  n^en- 
gendre  pas  toujours  la  septicémie.  Dans  plusieurs  cas,  il  observa  le 
retour  de  la  menstruation  après  l'ablation  des  deux  Ovaires.  L*auteur 
penche  un  peu  vers  l'opinion  de  Lawson  Tait  dur  cette  question. 

Il  conseille,  comme  ce  dernier,  l'enlèvement  des  trompes  de  Fallope 
avec  les  ovaires  dans  l'ovariotomie  double,  ainsi  que  dans  roophorectomie. 
Mais  il  pense  que,  malgré  les  statistiques,  ce  dernier  chirurgien  a  tort  de 
conclure  qu'il  y  a  un  moindre  danger  dans  l'ovariotomie  double.  Dans 
le  dernier  cas  de  l'auteur,  les  parois  des  kystes  étaient  friables  et  très 
vasculaires.  Il  en  résulta  une  hémorrbagie  énorme.  La  tumeur,  muUilo- 
culaire,  était  tellement  volumineuse  que  le  pédicule  ne  put  être  atteint 
avant  de  vider  les  kystes.  Il  agrandit  donc  l'incision,  déchira  largement 
les  parois  des  kystes,  les  enleva  un  à  un,  puis  atteignit  le  pédicule.  Il 
n'était  que  temps,  car  le  pouls  radial  était  imperceptible,  et  la  malade  ne 
respirait  plus.  On  put  la  sauver,  malgré  la  perte  abondante  du  sang. 

Pour  éviter  les  deux  grands  dangers  de  l'ovariotomie  (septicémie  et 
péritonite),  l'auteur  conseille  :  1<»  la  méthode  antiseptique,  la  toilette  du 
péritoine  avant  tout;  2<*  Tarrangement  soigné  du  pédicule,  ligature  on 
plusieurs  sections  avec  soie  phéniquée  coupée  court  ;  3<^  la  cessation  de 
toute  perte  sanguine  dans  la  cavité  abdominale;  4°  l'incision  courte  au- 
tant que  possible;  b^  les  sutures  en  soie  phéniquée. 

Il  a  toujours  l'habitude  de  sécher  l'incision  avant  d'ouvrir  le  péritoine; 
il  laisse  une  éponge  plate  sur  les  intestins  jusqu'à  ce  que  les  sutures 
soient  passées,  afin  d'absorber  le  sang  qui  provient  des  piqûres  occasion- 
nées par  les  aiguilles.  Dudlby. 


Ovariotohie,  blessure  db  la  vessie  distendue,  ouérison,  par  "W.-F.  Atlée, 
M.  D.,  de  Philadelphie  (The  American  Journal  of  the  médical  Sciences, 
n«  CLXIX,  janvier  1883,  p.  119). 

Mme  W...,  âgée  de  cinquante-six  ans,  fut  opérée  au  mois  d'août  de 
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l'année  dernière,  par  le  docteur  Âtlee,  pour  un  kyste  de  l'ovaire.  En  vou- 
lant séparer  la  paroi  du  kyste  de  celle  de  la  vessie,  il  s^est  fait  une 
déchirure  de  cette  dernière,  d*où  est  résulté  un  orifice  permettant  l'intro- 
duction du  petit  doigt.  Une  assez  grande  quantité  d'urine  s'est  échappée 
dans  la  cavité  abdominale. 

Pour  obtenir  l'occlusion  de  la  déchirure,  on  a  commencé  par  invaginer 
les  lèvres  de  la  plaie.  Ensuite  on  a  traversé  toute  l'épaisseur  de  Torgane, 
de  chaque  côié  de  l'orifice,  et  à  1  centimètre  de  celui-ci,  par  une  aiguille. 
Le  même  fil  de  soie  a  été  ensuite  passé  dans  chacune  des  aiguilles,  et 
celles-ci  furent  alors  retirées,  entraînant  chacune  une  des  extrémités  du 
fil.  Le  fil  était  donc  disposé  autour  de  Torifice  vésical,  comme  le  cordon 
d'une  bourse  Test  autour  de  son  ouverture. 

On  a  ensuite  lié  les  deux  extrémités  du  fil.  La  cavité  péritonéale  a  été 
soigneusement  lavée,  et  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  ont  été  réunies 
comme  à  l'ordinaire.  La  malade  a  uriné  par  les  voies  naturelles.  L'urine 
était  claire,  sauf  &  la  fin  de  la  miction,  où  elle  était  légèrement  teintée 
de  sang.  Une  sonde  fut  introduite  dans  la  vessie  le  lendemain  de  l'opé- 
ration et  laissée  en  place  pendant  deux  jours.  A  partir  de  ce  moment, 
aucun  phénomène  particulier  à  signaler  du  côté  de  la  vessie.  Les  suites 
de  l'opération  ont  été  très  simples,  et  la  malade  a  pu  retourner  dans  son 
pays  le  dix-neuvième  jour  après  l'opération.  D''  Rowlatt. 


Note  sur  l'ovariotomie,  par  Lawson  Tait  {Western  Lancet,  vol.  XII, 
n»  5,  mai  1883). 

L'auteur  dit  que  le  danger  n  est  point  plus  grand  dans  l'enlèvement 
des  deux  ovaires  que  dans  l'extirpation  d'un  seul. 

D.  T. 


Gastbotomib  poua  une  grossesse  EXTRA-UTÉaiNE,  par  Belsone  (Gazzetta 
medica  de  Torino,  4881). 

Pour  une  grossesse  ovarique,  devenue  ensuite  abdominale,  on  prati- 
qua la  gastrotomie,  qui  fut  suivie  de  mort  au  sixième  jour.  LUnsertion 
(ie  l'œuf  se  faisait  sur  la  face  antérieure  de  l'ovaire  droit. 

JULLIEN. 


Nouveaux  cas  d'opébation  césarienne  suivie  d'amputation  utbro-ovarique, 
par  Paolo  Negri  (Lo  Sperimentale,  1882,  p.  319,  mars). 

On  compte,  s'il  faut  en  croire  Negri,  77  cas  connus  d'opérations  de  Porro, 
35  en  Italie,  42  à  Tétranger,  avec  44  morts  dont  22  en  Italie.  La  mortalité 
serait  donc  de  62  0/0  en  Italie  et  de  52  seulement  au  dehors  :  en  fondant 
ces  deux  statistiques,  on  obtient  une  mortalité  totale  de  57  0/0. 

Il  est  à  remarquer  que  les  succès  sont  d'autant  plus  nombreux  que 
ropération  est  faite  plus  hâtivement.  Pour  Negri,  la  fixation  du  moi- 
gnon à  la  paroi  abdominale  est  ce  qu'il  y  a  de  préférable.  Il  rejette  le 


^ 


Sgg  REVUE    DR  GHIRUB^E 

drain  vagino-abdominal  qui  lui  semble  en  contaradiction  avec  les  prin- 
cipes de  la  méthode  antiseptique. 

A  son  mémoire  sont  jointes  les  observations  de  deux  cas  nouveaux  heu- 
reusement terminés  pour  la  mère  et  pour  Tenfant» 

JULLIEN. 


Gbossesse  extba-utérinb,  laparotomie,  par  If.  Ooodeli,  in  Philadelphk 
med.  Times,  vol.  XII,  n»  370,  p.  292,  28  janv.  1882. 

Femme  de  30  ans,  présentant  depuis  plusieurs  mois  une  suspension  des 
règles,  des  douleurs  aiguës  dans  le  côté  droit  du  ventre,  et  des  métrorrha* 
gies  avec  syncopes.  Le  col  utérin  est  dilaté,  et,  au  moment  des  hémorrhar 
gies,  le  canal  cervical  peut  admettre  le  doigt. 

La  tumeur  siège  du  côté  droit  ;  elle  est  irrégulière,  plus  petite  qu'on 
utérus  de  huit  mois,  on  n'y  sent  pas  de  parties  fœtales. 

On  pratique  la  laparotomie;  on  tombe  sur  une  poche  qu'on  ouvre; 
le  placenta  se  présente,  l'incision  est  agrandie^  et  on  retire  un  fœtus 
macéré. 

La  poche  est  nettoyée  à  l'acide  carbolique;  toutes  les  précautions  anti- 
septiques sont  prises. 

Le  12«  jour,  tout  allant  très  bien  du  côté  de  la  plaie,  la  malade  est 
prise  de  convulsions  et  meurt  dans  le  coma.  A  Tautopsie,  on  trouva  la 
la  poche  oblitérée,  mais  les  reins  étaient  malades. 

L'auteur  estime  que  Topération  a  plus  de  chances  de  succès  quand 
le  fœtus  est  mort,  ce  qui  supprime,  en  efTet,  les  difficultés  provenant 
de  la  présence  du  placenta.  D'  Laubxad. 


Sur  le  traitement  opératoire  ou  prolapsus  utérin,  par  le  D'  Sovtongln 
(communication  faite  dans  la  séance  du  26  avril  1883  à  la  Société  des  mé- 
decins praticiens,  1883,  8t-Pétersbourg,  Wratchy  n»  18,  p.  282). 

L'auteur,  en  présentant  une  malade  à  laquelle  il  pratiqua  une  eoipo^ 
raphie  médiane  suivie  de  succès  pour  un  prolapsus  utérin,  passe  en  revue 
toutes  les  méthodes  opératoires  préconisées  pour  la  guérison  de  cette  af- 
fection. D'après  lui,  la  colporaphie  médiane  réussit  le  mieux.  Sur  46  opé- 
rations faites  en  Russie  par  ce  procédé,  2  seulement  n'ont  pas  été  suivies 
de  succès. 

Dans  les  cas  où  Torifice  vaginal  est  très  distendu,  où  la  paroi  postérieure 
du  vagin  est  prolabée,  et  quand  en  même  temps  il  y  a  rectocèle,  il  faudrait^ 
d'après  lui,  faire,  après  la  colporaphie  médiane,  la  colporaphie  postérieurs. 

La  résection  de  la  partie  prolabée  de  l'utérus,  ne  changeant  pas  les  con- 
ditions qui  permettent  la  chute  des  parois  vaginales  et  des  organes  abdo- 
minaux, est  une  opération  complètement  inutile. 

La  laparotomie  avec  amputation  du  corps  utérin  est  une  opération  trop 
dangereuse  et  qui,  dans  ces  cas,  doit  être  rejetée. 

D*"  Sghreidbr. 
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EifCYCLOPioiB  INTERNATIONALE  DE  cHiBUROiK,t.  I,  PariB,J.-B.  Baillièro,  1883. 

VEncyclopèdie  internationale  de  chirurgie^  publiée  sous  la  direction 
du  D**  John  Ashurst,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'université  de 
Pennsylvanie,  comprendra  six  volumes.  L'édition  originale  américaine 
paraît  à  New- York;  plusieurs  traductions  en  sont  faites.  MM.  J.-B.  Bail- 
lière  publient  une  traduction  française  pour  laquelle  les  articles  ont  été 
revus  par  les  auteurs  et  à  laquelle  ils  ajoutent  des  articles  nouveaux  qui 
foût  défaut  dans  l'édition  américaine. 

Cet  ouvrage  fait  par  des  chirurgiens  d'Amérique,  d'Angleterre,  d'Alle- 
magne, de  France,  présente  un  grand  intérêt.  Le  plan  en  est  sans  doute 
irrégulier;  les  articles  ne  sont  pas  faits  d'après  une  méthode  commune; 
on  n*y  retrouve  pas  les  mêmes  idées  générales.  C'est  précisément  une 
des  qualités  de  ce  livre  :  il  vous  transporte  dansd^autres  milieux  médicaux 
qui  diffèrent  souvent  beaucoup  du  nôtre;  de  là  un  choc  d'idées-,  une 
obligation  de  réfléchir  et  une  connaissance  plus  complète  de  la  chirurgie 
des  autres  paya. 

Le  premier  volume  traite  de  la  pathologie  chirurgicale  générale  et  des 
maladies  chirurgicales  in^'.eotieuseB  et  virulentes. 

La  première  partie  comprend  :  Les  troubles  de  la  nutrition  et  la  patho- 
logie de  l'inflammation  par  Stricker,  professeur  de  pathologie  générale  k 
l'université  de  Vienne;  l'inflammation  par  M.  Van  Buren,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  au  collège  médical  de  l'hôpital  de  Bellevue  (New- 
York)  ;  les  états  généraux  et  le  traumatisme,  par  M.  le  professeur  Verneuil  ; 
la  scrofule  et  le  tubercule  par  H.  Tr.  Butlin,  assistant  chirurgien  à  Saint- 
Bartholomew's  hospital  (Londres)  ;  le  rachitisme  par  le  professeur  L.  Smith 
de  New-York;  le  scorbut  par  Pb.  Wales,  de  la  marine  des  Etats-Unis;  le 
Bhoek  et  l'embolie  graisseuse  par  M.  Moulin. de  Londres;  le  delirium  trau- 
matique  et  le  delirium  tremens,  par  W.  Hunt,  de  Philadelphie. 

La  seconde  partie  comprend  l'érysipèle  par  le  professeur  Stillé,  de  Phi- 
ladelphie; la  pyohémieet  les  états  qui  s'en  rapprochent  par  le  professeur 
F.  Delafield,  de  New- York,  la  septicémie  et  û  pourriture  d'hôpital  de 
M.  le  D**  Jeannel,  en  deux  articles  qui  ne  se  trouvent  pas  dans  l'éditioQ 
américaine  ;  la  rage,  la  morve  et  la  pustule  maligne  par  le  professeur 
Forbes  de  Philadelphie; la  bleonorrhagie  par  le  professeur  White,  de  Phi- 
ladelphie; l'ulcère  vénérien  simple  par  le  professeur  Sturgis  de  New- York  ; 
la  syphilis  par  le  D' Van  Harlingen.  de  Philadelphie;  le  bubon  d'emblée, 
par  le  professeur  Wharton,  de  Philadelphie;  et  enfin  les  plaies  empoi- 
sonnées, par  le  professeur  Packard,  de  Philadelphie. 
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DE  L'ENTORSE  ET  DE  SON  TRAITEMENT 

Par  le  docteur  MARC  SÉE 


En  publiant  le  présent  travail,  j*ai  eu  surtout  pour  but  de  faire  con- 
naître  un  mode  de  traitement  de  Tentorse  qui,  appliqué  constam- 
ment depuis  plusieurs  années,  m'a  toujours  donné  les  plus  heureux 
résultats,  et  qui  me  parait  appelé  à  remplacer  avantageusement  les 
autres  moyens  usités  jusqu*à  ce  jour,  y  compris  le  massage,  dont  il 
présente  tous  les  avantages,  sans  en  avoir  les  inconvénients. 


I 

a.  —  L'entorse  récente  n*a  pu  être  étudiée  que  fort  rarement  sur 
le  cadavre.  Elle  est  cependant  suffisamment  connue  pour  que  nous 
puissions  nous  en  faire  une  idée  assez  exacte.  Elle  consiste  essentiel- 
lement en  une  forte  distension,  avec  déchirure  partielle,  des  liga- 
ments et  de  la  synoviale  articulaires,  déterminant  un  épanchement 
sanguin  dans  l'articulation  et  dans  son  voisinage.  A  ces  lésions  de 
l'entorse  simple  peuvent  se  joindre,  dans  les  cas  plus  graves,  des 
déchirures  musculaires,  des  arrachements  de  tendons,  de  ligaments, 
d'apophyses  osseuses,  des  ruptures  de  gaines  fibreuses,  permettant 
aux  tendons  de  se  déplacer,  des  fractures  des  extrémités  articulaires, 
des  décollements  de  la  peau,  avec  contusion  du  tissu  sous-cutané 
(v.  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  articulations  y  1. 1,  p.  200, 1845). 
On  a  soutenu,  enfin,  que  des  parties  molles  peuvent  s'être  interpo- 
sées entre  les  surfaces  articulaires;  mais  cette  circonstance  semble 
n'avoir  été  admise  que  par  hypothèse,  pour  expliquer  les  succès 
rapides  obtenus  parfois  au  moyen  du  massage. 

Je  dois  ajouter  que  quelques  fractures,  telles  que  celles  de  l'extré- 
mité inférieure  du  péroné,  s'accompagnent  presque  toujours  d'un 
certain  degré  d'entorse. 

Ck)mme  on  le  voit,  l'entorse  peut  présenter  toutes  les  lésions  qui 
accompagnent  ordinairement  les  luxations,  dont  elle  ne  diffère^ 
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dans  ces  cas,  que  parce  que  les  surfaces  articulaires  ont  conservé 
leurs  rapports  normaux,  ou  n'ont  subi  qu'un  déplacement  passager, 
dont  la  réduction  s*est  faite  spontanément  :  c'est  une  luxation  tem- 
poraire, comme  a  dit  Vidal  de  Cassis. 

Mais  les  entorses  sont  loin  d'atteindre  cette  gravité  dans  la  majorité 
des  cas.  Tout  au  contraire,  le  plus  souvent  elles  sont  constituées 
uniquement  par  une  déchirure  incomplète  des  liens  fibreux  de  la 
jointure,  avec  épanchement  d'une  certaine  quantité  de  sang,  par 
suite  de  la  rupture  de  quelques  petits  vaisseaux  de  la  région. 

Cet  épanchement  sanguin,  quelle  quesoitson  abondance,  me  parait 
jouer,  dans  la  symptomatologie  et  surtout  dans  l'évolution  de  l'en- 
torse, un  rôle  qui  n'a  pas  suffisamment  fixé  l'attention  des  chiruiigieDs, 
et  exercer  sur  les  résultats  du  traitement  une  influence  que  je  désire 
mettre  en  relief. 

b.  —  Les  symptômes  de  l'entorse  sont  la  douleur^  la  gêne  des 
mouvements,  le  gonflement  et  l'ecc/iymose. 

La  douleur,  souvent  d'une  violence  extrême  au  moment  où  Tacd* 
dent  a  lieu,  est  déterminée  d'abord  par  la  distension  ou  la  déchirure 
des  ligaments  et  des  parties  qui  entourent  la  jointure.  Cette  première 
douleur  se  calme  assez  rapidement  quand  l'articulation  est  maintenue 
dans  l'immobilité;  mais  elle  se  réveille  au  moindre  mouvement, 
spontané  ou  communiqué.  Elle  ne  tarde  pas  à  être  remplacée  par 
une  douleur  sourde,  plus  ou  moins  intense,  quand  il  survient  du 
gonflement  ;  cette  nouvelle  douleur  ne  peut  s'expliquer,  comme  Ta 
fait  remarquer  Elleaume  (Gaz.  des  hôpitaux^  1850,  p.  603),  que  par 
la  distension  des  tissus  et  la  compression  des  nerfs  déterminée  par  le 
sang  extravasé  et  par  la  sérosité  qui  s'y  ajoute  rapidement.  Elle  est, 
en  général,  d'autant  plus  vive  que  l'épanchement  est  plus  considé- 
rable. Les  mouvements  du  membre  l'exaspèrent,  parce  qu'ils  déter- 
minent des  modifications  dans  la  capacité  des  espaces  occupés  par 
les  liquides,  d'où  augmentation  de  la  pression  en  certains  points.  De 
môme  on  la  développe  en  appuyant  sur  les  endroits  où  existent  des 
extravasations  sanguines.  Elle  disparait,  enfin,  à  mesure  que  le  sang 
et  la  sérosité  sont  résorbés. 

Les  mouvements  de  l'articulation  entorsée  ne  sont  gênés  que 
parce  qu'ils  sont  douloureux.  Pour  se  soustraire  à  ces  douleurs,  le 
malade  maintient,  autant  que  possible,  la  jointure  dans  l'immobilité^ 
en  contractant  involontairement  tous  les  muscles  qui  agissent  sur 
elle.  Elleaume  cite  un  cas  d'entorse  du  coiï-de-pied  avec  épanchement 
sanguin  considérable,  qui  laissa  néanmoins  les  mouvements  du  pied 
parfaitement  libres  :  le  malade  était  paralysé  des  membres  infé- 
rieurs. 
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Le  gonflement  est  très  peu  marqué  immédiatement  après  Tacci- 
dent,  la  quantité  de  sang  extravasé  étant  habituellement  peu  consi- 
dérable. Il  ne  tarde  pas  à  s'accentuer  davantage  après  quelques 
heures,  à  mesure  que  la  sérosité  pleut  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
région.  Il  prend  de  grandes  proportions  quand  une  vive  inflamma- 
tion s*empare  de  la  jointure. 

Les  ecchymoses^  enfin,  ne  se  montrent,  en  général,  qu'au  bout 
d'an  ou  plusieurs  jours,  lorsque  le  sang  épanché  a  infiltré  les  parties 
molles  superficielles  et  le  derme.  Or,  cette  infiltration  est  lente  à  se 
produire  dans  les  tissus  fibreux  et  serrés  qui  entourent  certaines  arti* 
colations,  telles  que  celles  du  pied.  Mais  elle  peut  s'étendre  fort  loin, 
une  fois  qu'elle  a  gagné  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  occupe  les  inters- 
tices musculaires  ou  qui  double  la  peau. 

Uépancbement  sanguin,  comme  on  vient  de  le  voir,  tient  sous  sa 
dépendance  tous  les  autres  symptômes  de  l'entorse.  C'est  aussi  lui 
qui  constitue  la  cause  déterminante  des  accidents,  quelquefois  si 
graves,  qu'on  voit  trop  souvent  succéder  à  cette  lésion.  Sans  lui, 
tout  se  réduirait  à  une  simple  plaie  sous-cutanée,  comparable,  jus- 
qu'à un  certain  point,  à  celle  qui  résulte  de  la  section  sous-cutanée 
du  tendon  d'Achille.  Résorbé  en  temps  utile,  il  permet  aux  parties 
lésées  de  se  cicatriser  et  de  revenir  à  leur  état  normal,  et  avec  l'é- 
panchement  disparaissent  tous  les  symptômes  de  Tentorse,  douleur, 
gonflement,  gène  des  mouvements,  "ecchymoses,  ce  qui  ne  veut  pas 
dire^  bien  entendu,  qu'alors  la  guérison  sera  complète.  Si,  au  con- 
traire, le  sang  extravasé  reste  au  milieu  des  tissus,  il  peut  y  devenir 
une  cause  d'irritation,  qui  trouble  leur  nutrition  en  gênant  la  circula* 
lion  sanguine  et  lymphatique,  et  y  développe  l'inflammation  avec 
toutes  ses  conséquences. 

Il  convient  donc  de  tenir  grand  compte,  dans  le  traitement  de  l'en- 
torse, de  cet  élément  important  de  la  lésion  et  de  le  combattre  avec 
d'autant  plus  de  soin  qu'on  aura  affaire  à  un  individu  plus  affaibli, 
d'une  constitution  plus  suspecte. 

c.  —  Quand  une  entorse  est  légère,  le  blessé  étant  d'ailleurs  d'une 
bonne  santé,  il  suffit  généralement  de  quelques  jours  de  repos 
pour  en  amener  la  guérison,  sans  qu'elle  laisse  aucune  trace.  Mais 
il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  loin  de  là,  au  dire  de  Hunter, 
<  les  entorses  »  sont  rarement  guéries  d'une  manière  parfaite.  J'ai 
vu  les  effets  d'une  entorse  se  faire  sentir  toute  la  vie  (plus  de 
cinquante  ans)  ;  l'articulation  se  tuméfiait  et  devenait  douloureuse  à 
la  moindre  violence.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  entorses  restent 
douloureuses  après  que  les  symptômes  principaux  se  sont  dissipés. 
On  fidt  souvent  disparaître  cette  douleur  en  donnant  du  mouvement- 
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à  la  partie  ;  il  semble  que  qaelque  chose  se  replace  par  ce  moure- 
ment.  »  (Hanter,  Œuxyres  compl.y  1. 1,  p.  575.) 

Assurément  l'autétur  qui  écrirait  aujourd'hui  ces  lignes  paraîtrait 
trop  pessimiste,  car  il  est  incontestaî)le  que  nombre  d'entorses, 
môme  graves,  traitées  convenablement,  ne  laissent  point  après  elles 
les  inconvénients  signalés  par  Hunter.  Mais  le  contraire  s*observe 
également,  malgré  les  soins  les  plus  éclairés  qu'on  a  prodigués  an 
malade,  et  surtout  après  un  traitement  mal  dirigé,  ou  en  l'absence 
de  tout  traitement.  Lies  accidents,  dans  ces  circonstances^  peuvent 
prendre  une  gravité  extrême,  et  conduire  aux  conséquences  les  plus 
lË&cheuses.  «  Il  n'est  pas  une  des  maladies  chroniques  des  articula- 
tions, qui,  suivant  la  prédisposition  des  malades,  ne  puisse  se  déve- 
lopper à  la  suite  des  entorses Il  n'est  malheureusement  pas  rare, 

surtout  lorsque  l'entorse  occupe  un  gînglyme  pourvu  de  ligaments 
solides,  dont  la  résistance  n'a  pu  être  vaincue  que  par  un  choc  très 
violent,  de  voir  se  développer  une  arthrite  très  longue  à  guérir,  et 
qui  laisse  après  elle  un  relâchement  des  parties,  sous  Tinfluence  du- 
quel l'entorse  se  reproduit  facilement.  Enfin^  chez  les  sujets  scrofu- 
leux  ou  affaiblis,  les  entorses  guérissent  très  lentement,  très  diffici- 
lement, et  souvent,  même  lorsqu'elles  étaient  peu  intenses,  elles  se 
terminent  par  ces  altérations  profondes  que  l'on  comprend  sous  le 
nom  de  tumeur  blanche.  »  (Follin  et  Duplay,  Traita  de  Path.  ext, 
t.  m,  p.  163  et  164.) 

A  Tappui  de  cette  proposition,  je  me  contenterai  de  citer  le  pas- 
sage suivant,  qui  termine  un  article  sur  une  leçon  de  Guersant  insérée 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  1853,  p.  607  : 

«  Guersant  fait  l'amputation  de  la  jambe  à  une  petite  fiUe  de  douze 
ans,  qui  porte  une  tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
droite,  et  au  sujet  de  laquelle  il  a  été  amené  à  faire  sa  leçon.  Cet 
enfant  s'est  donné,  au  mois  de  mars,  une  entorse  qui  a  été  négligée 
dès  le  principe.  Au  mois  de  septembre,  elle  est  entrée  à  l'hôpital,  pré- 
sentant une  dégénérescence  des  parties  qui  la  constituent  et  des  tra- 
jets fistuleux.  Depuis  cette  époque,  les  pommades  résolutives,  l'im- 
mobilité et  les  raies  de  feu  ont  été  mises  en  œuvre  sans  enrayer  le 
mal;  en  même  temps  l'émaciation  fait  des  progrès  et  l'état  général  ne 
permet  pas  de  différer  le  seul  moyen  qui  reste  de  conserver  la  vie.  » 

Il  n'est  guère  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  constater  des 
suites  non  moins  lamentables  de  l'entorse. 

Voici,  enfin,  les  lignes  par  lesquelles  M.  Robert,  professeur  agrégé 
au  Yal-de-Grâce,  commence  un  remarquable  mémoire  inséré  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  (n«  d'avril  1884). 

<c  L'entorse,  si  commune  dans  Tannée,  est  une  des  causes  prédo- 
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minantes  des  arthrites  qui  motivent  le  plus  grand  nombre  des  ampu- 
tations pratiquées  en  temps  de  paix  dans  les  hôpitaux  militaires. 
Cette  remarque  portait  même  Sédillot  à  dire  que  la  moitié  des  ampu- 
tations de  la  jambe  était  la  suite  d'entorses  négligées,  b 

H.  Robert  donne  ensuite  le  résumé  d'une  observation  d^ostéite 
tuberculeuse  de  l'astragale,  suite  d'entorse,  qu'il  traita  par  l'ablation 
de  l'astragale,  avec  un  bon  résultat;  et  il  ajoute  (p.  388)  : 

€  Si  maintenant  on  fait  la  part  des  cas  dans  lesquels  le  blessé  perd 
patience  et  marche  trop  tôt,  si  de  plus  on  tient  compte  de  cette 
prédisposition  évidente  des  militaires  à  contracter  la  tuberculose» 
on  peut  accorder  qu'un  certain  nombre  de  ces  arthrites  fongueuses 
sont  bien  la  suite  d'entorses  négligées  ;  mais  il  sera  bien  permis  de 
considérer  l'accident  traumatique  primitif  comme  l'agent  provoca- 
teur de  la  tuberculose  imminente.  » 

Mais  ce  ne  sont  là,  heureusement,  que  des  conséquences  exception- 
nelles de  l'entorse.  Ce  qui  est  beaucoup  plus  commun,  c'est  de  voir 
le  gonflement,  la  douleur  et  la  gêne  des  mouvements  persister  un 
temps  fort  long,  et  laisser  ensuite  des  raideurs  qui  ne  disparaissent 
qu'au  bout  de  plusieurs  mois  ou  même  de  plusieurs  années.  Tout 
cela  me  parait  imputable,  en  grande  partie  du  moins,  à  l'épanchement 
sanguin,  qui  par  sa  seule  présence  entretient,  dans  la  région  malade, 
Qû  état  sub-inflammatoire,  amenant  une  infiltration  plastique,  une 
sorte  de  sclérose  du  tissu  cellulaire  interstitiel,  par  suite  de  la- 
quelle les  organes  perdent  leur  souplesse  et  s'opposent  aux  mouve- 
ments de  la  jointure.  Cet  état  est  plus  facile  à  prévenir  qu'à  guérir. 
Une  entorse  est  donc  une  affection  sérieuse,  qui  mérite  toute  notre 
attention,  quelque  bénigne  qu'elle  puisse  paraître.  Or,  pour  instituer 
un  traitement  rationnel  de  cette,  affection,  il  est  absolument  indis- 
pensable de  bien  préciser  préalablement  les  indications  qu'il  s'agit 
de  remplir,  et  de  se  rendre  compte  des  résultats  que  peuvent  donner 
les  divers  moyens  mis  en  usage. 

d.  -—  Traitement  Deux  indications,  à  mon  avis,  se  présentent 
dans  le  traitement  d'une  entorse,  légère  ou  grave,  récente  ou  datant 
d'an  ou  plusieurs  jours.  Le  chirurgien  doit  : 

!•  Provoquer^  dans  le  plus  court  espace  de  temps  possible^  la 
résorption  des  liquides  épanchés  autour  ou  dans  l'intérieur  de  l'ar- 
ticulation, afin  de  ramener  la  lésion  aux  conditions  d'une  simple  plaie 
sous-cutanée,  n'ayant  aucune  tendance  à  s'enflanuner  ;  car  à  mesure 
que  cette  résorption  s'opérera,  on  verra  disparaître  la  tuméfaction  et 
la  douleur,  et  en  même  temps  les  mouvements,  entravés  uniquement 
par  les  souffirances  qu'ils  occasionnent,  redeviendront  libres,  plus 
étendus  même  parfois  qu'à  l'état  normal,  lorsque  les  liens  fibreux  de 
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l'articulation  auront    été    rompus    dans    une    certaine  ébendae. 

2*  Favoriser  la  cicatrisation  des  parties  lésées^  en  assurant  Yim' 
mobilité  absolue  de  la  jointure. 

C'est  faute  d'avoir  satisfait  à  la  première  indication  qu'on  a  vu 
quelquefois  les  entorses  dégénérer  en  arthrites  et  en  tumeurs  blan- 
ches, plus  souvent  laisser  à  leur  suite  des  raideurs  longues  à  se  dis- 
siper; c'est  parce  qu'on  a  négligé  d'immobiliser  l'articulation  que  la 
guérison  est  restée  souvent  incomplète,  laissant  le  membre  dans  un 
état  de  faiblesse  qui  le  prédispose  aux  récidives. 

Et  cependant,  des  diverses  méthodes  de  traitement  qui  ont  été 
préconisées  jusqu'à  ce  jour,  la  plupart,  pour  ne  pas  dire  toutes,  ue 
s'adressent  qu'à  une  seule  indication,  qu'elles  remplissent,  du  reste, 
à  des  degrés  fort  difiTérents,  en  négligeant  l'autre  d*une  manitoe 
absolue. 

Il  est  vrai  de  dire  que  ces  deux  indications  semblent  présenter, 
dans  la  pratique,  un  certain  antagonisme,  qui  n'a  pas  permis  de  leur 
donner  satisfaction  simultanément.  Ainsi,  par  exemple,  on  ne  sau- 
rait à  la  fois  masser  une  entorse  tibio-tarsienne  et  maintenir  l'articu- 
lation parfaitement  immobile. 

En  passant  en  revue  les  moyens  de  traitement  qui  ont  été  appli- 
qués contre  Tentorse,  je  vais  tâcher  de  montrer  en  quoi  ils  peuvent 
être  utiles  et  pourquoi  ils  sont  insuffisants,  quelquefois  même  nuisi- 
bles. Je  ne  m'occuperai  pas  de  ceux  qui  sont  destinés  à  combattre 
les  inflammations  consécutives  à  un  traitement  mal  dirigé  :  ils  cons- 
tituent, par  leur  ensemble,  le  traitement  des  arthrites,  des  ostéites, 
des  tumeurs  blanches.  Je  laisserai  de  côté  également  tout  ce  qui  est 
relatif  à  la  thérapeutique  de  certaines  suites  de  l'entorse,  telles  que 
les  raideurs  articulaires,  le  défaut  de  solidité  de  la  jointure,  ces  acci- 
dents me  paraissant  résulter,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d'un 
manque  de  soins  ou  de  soins  mal  appliqués.  Je  n'examinerai  donc  que 
les  moyens  conseillés  contre  Tentorse  récente  ou  de  date  peu  éloi- 
gnée, sans  complications  consécutives. 

1°  Le  simple  repos  de  ta  jointure,  ou  son  immobilisation  à  l'aide 
d'un  appareil  approprié  procure  toujours  un  soulagement  conà- 
dérableau  malade,  et  peut  conduire  à  une  guérison  complète  dans  un 
temps  variable.  Mais  il  n'est  pas  rare,  même  dans  les  cas  très  simples, 
de  voir  cette  guérison  se  faire  attendre  plusieurs  semaines,  ou  même 
indéfiniment,  lorsqu'on  s'est  borné  à  ce  seul  moyen.  D'autre  part, 
une  immobilité  trop  longtemps  prolongée  expose  à  des  raideurs, 
dont  le  blessé  souffre  quelquefois  plus  qu'il  n'avait  souffert  de  son 
entorse. 

2o  Les  antiphlogistiquesy  tels  que  les  cataplasmes,  les  sangsues. 
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me  paraissent,  de  tous  les  moyens,  les  plus  irrationnels  dans  les  cas 
d'entorse  réoente.  Destinés  à  prévenir  une  inflammation  qui  pourra 
très  bien  ne  pas  se  montrer,  ils  favorisent  plutôt  la  stagnation  des 
liquides  que  leur  résorption.  En  outre ,  les  sangsues,  recommandées 
pourtant  par  Hunter  (1.  o.  1. 1.  p.  575),  produisent,  par  leurs  piqûres, 
une  irritation  de  la  peau  qui  peut  n'être  pas  sans  inconvénient  et 
provoquer,  au  contraire,  Tinflammation  dont  elles  devaient  préserver 
le  malade. 

Ce  sont  aussi  les  antiphlogistiques  que  recommandait  Guersant, 
Regardant  comme  insuffisants  les  traitements  usités  chez  l'adulte, 
il  voulait  que  l'entorse  des  enfants  fût  combattue  par  une  appli- 
cation de  sangsues  faite  le  premier  jour,  puis  par  des  cata« 
plasroes  émoUients  et  l'immobilité.  Après  cinq  à  six  jours  de  ce 
traitement,  il  conseillait  de  faire  la  compression  et  de  placer  le  mern* 
bre  dans  un  appareil  inamovible. 

3"  Les  mouvements  imprimés  à  la  jointure  dans  divers  sens  don* 
Dent  souvent  de  très  bons  résultats,  quel  que  soit  le  temps  écoulé 
depuis  la  production  de  l'entorse.  Leur  efficacité  tient,  non  pas  à  ce 
qu'ils  ont  pour  effet  de  ramener  à  leur  place  naturelle  certaines  par- 
ties déplacées,  comme  le  croyaient  Ribes  et  Bonnet,  mais  bien  à  ce 
qu'ils  favorisent  la  résorption  des  liquides  et  des  matériaux  plasti- 
ques infiltrant  les  tissus  périarticulaires.  Mais,  outre  qu'ils  sont  fort 
douloureux,  bien  qu'on  recommande  de  graduer  leur  étendue  d'après 
les  souffrances  qu'on  inflige  au  malade,  ces  mouvements  sont  pres- 
que toujours  insuffisants,  et  peuvent,  d'ailleurs,  avoir  de  grands 
inconvénients  quand  il  s'agit  d'une  entorse  d'une  certaine  gravité. 

4*  Les  réfrigérants  ont  trouvé  autrefois  et  comptent  encore  de 
chauds  partisans.  Us  ont  été  appliqués  sous  diverses  formes,  celle  de 
cataplasmes  froids,  de  compresses  trempées  dans  l'eau  glacée  ou 
imbibées  de  substances  volatiles,  comme  l'alcool  ou  l'éther.  Leur 
action,  dans  ces  conditions,  est  trop  passagère  pour  être  bien  efficace. 
On  a  vanté  surtout  les  bains  froids  prolongés,  maintenus  à  une  basse 
température  par  un  écoulement  constant  ou  par  des  additions  de 
glace.  On  a  conseillé  d'abord,  en  cas  d'entorse  récente,  particulière* 
ment  d'entorse  du  pied,  l'immersion  du  membre  dans  l'eau  froide 
pendant  quelques  heures,  ou  jusqu'à  ce  que  la  douleur  ait  complète- 
ment disparu.  Plus  tard,  on  appliqua  également  ce  moyen  aux  en- 
torses datant  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  et  l'on  en  con- 
tinua l'usage,  avec  grand  succès,  dix,  quinze  et  vingt-quatre  heures. 
Baudens  alla  plus  loin  ;  il  voulut .  que  le  malade  restât  dans  l'eau 
froide  tant  qu'il  s'^y  trouve  bien,  pendant  huit  et  dix  jours,  au 
besoin,  jamais  moins  de  deux  jours  ;  sorti  du  bain,  le  membre  doit 
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être  enfermé  dans  un  bandage  inamovible,  (v.  BaudenSy  Entorse 
traitée  par  le  bain  prolongé  d'eau  froide  et  le  bandage  inamo- 
vible  gommé,  in  Gaz.  des  hôpit.^  janv.1850.  —  De  F  entorse  du  pied 
et  de  son  traitement  curatif^  in  Gaz.  méd.  de  Paris.  1850,  p.  384 
et  403).  On  a  cité  de  nombreux  succès  obtenus  par  ce  mode  de  trai* 
tement. 

On  ne  saurait  douter  des  bons  effets  immédiats  du  bain  froid  appli- 
qué contre  l'entorse  récente.  Il  calme  rapidement  la  douleur;  mais 
elle  revient  ordinairement  dès  que  le  membre  est  retiré  de  l'eau,  et 
c'est  ce  qui  a  conduit  à  prolonger  de  plus  en  plus  cette  immersion. 
Mais,  outre  que  cette  pratique  est  extrêmement  gênante  et  peut 
n'être  pas  toujours  sans  inconvénients,  en  raison  de  la  position 
déclive  du  membre,  et  aussi  au  point  de  vue  de  Tétat  général;  le 
bain  froid  n'est  point  applicable  à  nombre  d'articulations ,  plos  rap- 
prochées du  tronc  que  le  cou-de-pied  et  le  poignet,  telles  que  le  ge- 
nou^ la  hanche  et  même  le  coude.  Enfin,  beaucoup  de  chirurgiens 
pensent,  avec  Bonnet  et  Baudens,  que  son  action,  très  utile  peu  après 
l'accident,  l'est  beaucoup  moins  les  jours  suivants. 

Et  la  chose  est  facile  à  comprendi'e.  Le  refroidissement  produit  par 
le  bain  ou  par  les  affusions  froides,  qu'on  a  conseillées  également, 
amène  un  resserrement  des  tissus  et  une  contraction  des  vaisseaux 
sanguins  qui  peut  restreindre  la  quantité  du  sang  extravasé,  mais  il 
ne  peut  rien  pour  la  résorption  de  celui  qui  infiltre  déjà  les  tissus. 
D'ailleurs,  s'il  retarde  l'explosion  des  phénomènes  inflammatoires, 
il  ne  saurait  en  aucune  façon  les  empêcher  de  se  produfre.  Aussi  les 
chirurgiens  appliquent-ils  rarement,  de  nos  jours,  le  traitement  for- 
mulé par  Baudens,  qui  n'a  pas  donné,  en  d'autres  mains,  les  résul- 
tats constants  dont  s'applaudit  cet  auteur.  Tout  au  plus  se  sert-on  de 
l'eau  froide  dans  les  premiers  moments,  pour  calmer  la  douleur. 

&*  De  toutes  les  méthodes  de  traitement  appliquées  à  l'entorse,  la 
plus  efficace  et  la  plus  rationnelle,  celle  qui  a  donné  les  résultats  les 
plus  constants,  est  certainement  le  massage. 

Cette  méthode,  du  reste,  est  loin  d'être  nouvelle.  Déjà  Fabrice 
d'Aquapendente,  au  dire  de  Bonnet,  avait  conseillé,  contre  l'entorse, 
des  tractions  et  des  mouvements  de  va-e1rvient,  et  Pouteau  avait 
dit  :  €  L'entorse,  par  ce  moyen,  peut  guérir  sur-le-champ,  et  je  ne 
sais  par  quelle  fatalité  les  chirurgiens  ne  sont  pas  ordinairement 
heureux  dans  cette  entreprise,  qu'on  abandonne  à  des  gens  sans 
expérience  et  qui  s'en  acquittent  pourtant  très  bien  en  frottant  forte- 
ment la  partie  bien  huilée  avec  le  pouce  seul  ou  avec  toute  la  main.  » 

Le  massage,  en  effet,  est  resté  longtemps  du  domaine  exclusif  des 
rebouteurs  et  des  charlatans.  Aujourd'hui  il  n'est  pas  de  chirurgien 
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qui  n'en  reconnaisse  les  bons  effets  ;  mais  la  plupart  se  refusent  à 
l'appliquer  eux-mêmes,  de  sorte  qu'il  s'est  formé  une  classe  de  spé- 
cialistes, très  diversement  composée,  du  reste,  qui  s^adonne  parti* 
culièrement  au  massage  des  membres  entorses.  A  cela  il  n'y  aurait 
rien  à  objecter,  si,  parmi  les  masseurs  de  profession,  il  ne  se  trouvait, 
à  côté  de  confrères  instruits  et  consciencieux,  nombre  de  gens  igno- 
rants et  grossiers  qui,  de  leur  propre  autorité  et  sous  prétexte  d'en- 
torse, appliquent  le  massage  à  des  affections  de  toute  espèce,  telles 
qae  les  firactures,  les  arthrites,  où  les  liianipulations  mécaniques 
peuvent  produire  les  effets  les  plus  désastreux. 

Ce  qui  empêche  la  grande  majorité  des  chirurgiens  de  pratiquer 
eux*mêmes  le  massage,  c'est,  il  faut  bien  l'avouer,  le  temps  fort 
long  et  la  grande  patience  qu  il  exige  de  la  part  du  masseur,  plus 
rarement  l'idée,  habilement  répandue  par  les  intéressés,  que  la  pra- 
tique du  massage  demande  des  aptitudes  particulières  et  une  habi- 
leté qu'un  long  exercice  peut  seul  procurer. 

Le  massage,  en  effet,  au  dire  des  spécialistes  du  mdtns,  n'est  pas 
d'une  application  aussi  simple  et  aussi  facile  qu'on  pourrait  le  croire 
au  premier  abord.  Des  distinctions  importantes  et  minutieuses  ont 
été  établies  par  les  initiés,  des  règles  précises  ont  été  posées;  faute 
de  les  connaître,  on  ne  saurait  prétendre  au  succès.  Telle  manipula- 
tion convient  dans  un  cas  déterminé,  telle  autre  dans  un  cas  différent. 
U  y  a  les  effleurements,  les  frôlements,  les  frictions,  les  pressions, 
les  malaxations,  le  pétrissage,  etc.  Tantôt  il  faut  agir  superficielle- 
ment et  tantôt  profondément,  dans  une  direction  ascendante  ou 
d'avant  en  arrière,  ou  circulairement,  avec  les  pouces,  les  extré- 
mités des  doigts,  le  talon  de  la  main  ou  le  bord  cubital.  On  a  mar- 
qué exactement  la  durée  des  séances  de  massage,  et  les  intervalles 
qui  les  sépareront.  On  est  allé  jusqu'à  prédire  le  tempâ  qu^exigera 
le  traitement  et  assigner  à  la  guérison  une  date  fixe  qu'elle  ne  sau- 
rait dépasser. 

<  Le  massage  le  plus  commun,  écrit  M.  DaUy  {Diçtionn.  encyclop. 
des  sciences  médicales^  2*  série,  t.' IV,  p.  578),  celui  que  pratiquent 
avec  succès  Ranson,  Saint-Maigrin,  Lebâtard,  Girard,  Magne  et 
beaucoup  d'autres  chirurgiens,  consiste  dans  les  pressions  mobilesy 
centripètes,  associées  à  la  flexion  forcée  du  pied  et  appliquées  uni- 
formément le  long  du  tendon  d'Achille  jusqu'au  mollet  ;  Lebâtard 
veut  que  l'on  n'emploie  que  les  doigts  ;  Girard  agit  avec  la  paume  de 
la  main,  mais  il  prélude  aux  pressions  fortes  par  des  effleurements 
centripètes  du  bout  des  doigts^  qui  sont  également  recommandés 
par  Phélippeau.  Mais,  aux  pratiques  de  Lebâtard,  de  Girard,  de  Ran- 
Boa^  il  ajoute  des  pressions  circulaires^  centripètes^  fortes  et  conti- 
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nues^  en  ce  sens  que  la  main  droite,  disposée  en  collier,  embrasse 
étroitement  le  cou-de-pied,  prolonge  la  pression  jusqu'au  tiers  moyen 
de  la  jambe,  et  avant  d'être  arrivée  au  terme  de  sa  course,  est  rem- 
placée par  la  gauche  sur  la  convexité  du  pied.  En  outre,  ce  praticien 
décrit  un  troisième  temps,  où  des  pressions  intermittentes  avec  tes 
pouces  sont  suivies  d'un  pétrissage  centripète  dont  les  mouvements 
rappellent  exactement  ceux  que  Ton  exécute  en  exprimant  t^ne 
éponge  imbibée  d'eau.  » 

Si  ces  manœuvres  constituaient  vraiment  le  seul  moyen  de  salut 
pour  le  malade,  quel  est  le  chirurgien  consciencieux  qui  ne  s'empres- 
serait d'en  confier  l'exécution  à  M.  Phélippeau  ou  à  M.  Girard,  plu- 
tôt que  d'assumer  la  responsabilité  d'un  échec  en  opérant  lui-môme? 

Heureusement  M.  Daily  nous  rassure  à  cet  égard  quelques  lignes 
plus  loin  (p.  581)  :  c  J 'ai  pu  expérimenter,  dit-il,  la  plupart  des  procédés 
décrits  par  les  auteurs  et  je  crois  qu'ils  sont  tous  bons  en  ce  qu'il  ont 
de  commun,  à  savoir  :  des  pressions  mobiles  prolongées  centripètes, 
de  l'extrémité  des  orteils  jusqu'au  genou,  et  même  jusqu'au  pli  de 
l'aine.  »  U  peut  donc  se  donner  le  plaisir  de  recommander  un  nou* 
veau  procédé  de  son  invention  qui,  assurément,  n'est  pas  inférieur 
aux  précédents  ;  ce  procédé  consiste  en  passes  très  légères^  fiâtes 
avec  une  certaine  lenteur  de  bas  en  haut^  depuis  le  bout  des 
orteils  Jusqu'au  mollet,  avec  l'extrémité  des  doigts,  qui  doivent  être 
tournés  en  avant  :  on  passe  insensiblement  de  ces  frôlements  à 
des  pressions  ondulées,  avec  les  pouces,  cette  fois,  en  évitant  les 
endroits  douloureux  ou  gonflés;  puis  viendra  une  Tnalaxa^ton 
régulière,  intermittente  de  tout  le  membre  entre  le  pouce  et  les 
doigts  ;  enfin  on  exécutera  une  série  de  pressions  fortes^  mobileSi 
prolongées,  jusqu'au  tiers  inférieur  du  mollet,  etc. 

Y  a*t-il  quelque  chose  de  sérieux  dans  toutes  ces  recommandations 
et  £stut*il  se  conformer  b  ces  préceptes  sous  peine  d'échec?  le  le 
nie  absolument.  Dès  mes  premières  années  d'études  médicales  et 
bien  avant  d'être  interne  des  hôpitaux,  j'ai  massé  des  entorses,  et  j'ai 
obtenu  des  succès  non  moins  remarquables  que  ceux  des  spécialistes. 
J'ose  affirmer  conséquemment,  que  quiconque  voudra  y  mettre  le 
temps  et  la  patience  nécessaires  sera  tout  aussi  heureux,  qu'il  exécute 
les  manipulations  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  avec  le  bout  des 
doigts,  le  pouce  ou  la  paume  de  la  main,  à  la  seule  condition  de  pro- 
céder toujours  avec  douceur;  sinon  le  malade  interrompra  brusque- 
ment le  traitement,  et  l'on  ne  saurait  Ten  bl&mer,  car  il  courrait  les 
plus  grands  risques  h  le  continuer  dans  les  mêmes  conditions. 

C'est  dire  que  je  ne  saurais  trop  approuver  les  précautions  recom- 
mandées par  Girard,  vétérinaire  de  1*^^  classe  de  la  garde  de  Paris, 
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dans  une  lecture  faite  à  TAcadémie  de  médecine  en  1858.  Girard 
veut  qu'on  s'occupe  d'abord  du  gonflement  et  de  la  douleur,  qu^il 
combat  au  moyen  de  frictions  excessivement  légèreSy  faites  avec  la 
iace  inférieure  des  doigts  réunis,  et  toujours  de  bas  en  haut,  sur  les 
parties  rendues  glissantes  par  Thuile  d'amandes  douces.  Ces  frictions^ 
qui  ne  doivent  provoquer  aucune  douleur^  sont  continuées  pen* 
dant  dix  à  vingt  minutes.  Puis  on  exercera  une  pression  égale  au 
poids  de  la  main,  un  véritable  massage  en  se  servant  aussi  de  la 
paume  de  la  main  et  toujours  dans  le  même  sens,  particulièrement 
sur  les  points  douloureux  et  les  régions  limitrophes.  Les  pressions 
dureront  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  la  gravité  et  l'ancienneté 
de  la  lésion.  Quand  les  pressions  auront  cessé  d'être  douloureuses, 
on  imprimera  à  la  jointure  des  mouvements  dans  tous  les  sens;  mais 
si  les  douleurs  se  manifestent,  il  faut  revenir  au  massage.  «  Ces 
mouvements,  dit  Girard,  ne  laissent  pas  que  d'être  dangereux  et 
Ton  ne  doit  y  recourir  que  comme  moyen  d'appréciation  des  résul- 
tats du  massage.  "»  Le  massage  terminé,  Girard  conseille  d'appliquer 
un  bandage  compressif  imprégné  d'eau<de*vie  camphrée.  «  Nous 
avons  obtenu,  dit-il,  de  bons  cfTets  du  massage  dans  des  cas  récents, 
anciens  et  même  compliqués  de  fracture  du  péroné,  b  et  il  cite  25  ob« 
servations  de  malades  traités  avec  succès  de  cette  manière. 

Je  crois  volontiers  aux  bons  effets  du  traitement  préconisé  par 
Girard,  traitement  qui  me  parait  avoir  seulement,  entre  autres  incon- 
Yénients,  celui  de  demander  au  chirurgien  beaucoup  de  temps  et 
une  forte  dose  de  patience. 

Je  n'en  dirai  pas  autant  de  la  pratique  de  Lebâtard  (Gaz.  des  hôpi" 
tâuxj  1856,  p.  5),  malgré  les  nombreuses  guérisons  qu'elle  a  procu- 
rées. Ce  chirurgien,  qui  intitule  sa  manière  d'agir  :  Procédé  de  gué- 
rison  immédiate  de  l'entorse,  emploie  d'emblée  de  fortes  pressions, 
exercées  avec  le  pouce,  comme  si  l'on  cherchait  à  refouler  tous  les 
tissus  derrière  les  malléoles  ;  il  réduit  d'abord  une  malléole,  puis 
l'autre;  il  agit  ensuite  en  arrière,  en  avant,  en  exerçant  une  forte 
pression  de  bas  en  haut,  pour  ramener  les  parties  à  leur  forme  natu- 
relle, etc..  Par  le  procédé  de  réduction  immédiate^  Lebâtard  guérit 
les  entorses  simples  avec  une  remarquable  rapidité,  pour  ne  pas  dire 
instantanément.  Une  séance  suffit;  aussitôt  après,  le  malade  peut 
se  chausser  et  marcher.  Aucun  appareil  n'est  nécessaire,  et  le 
blessé  reprend  ses  occupations  le  lendemain  ou  le  surlendemain.  Le 
succès  est  d'autant  plus  rapide  et  plus  certain  que  l'entorse  est  plus 
récente.  Mais  même  dans  les  entorses  datant  de  huit  à  quinze 
jours,  ce  procédé  a  rendu  aux  parties  lésées  leur  mobilité  et  leur 
force.  <  Le  seul  inconvénient,  c'est  de  provoquer  des  douleurs  très 


4i2  REVUB    DE  CHIRURGIE 

viveSj  mais  promptement  oubliées  par  les  malades  en  présence  des 
bénéfices  immédiats  qu'ils  en  retirent  ». 

«  Les  douleurs  ne  doivent  pas  arrêter  le  masseur»  dit  à  son  tour 
Estradère  (thèse  de  Paris,  1863,  n®  2),  car  eUes  disparaissent  promp- 
tement à  mesure  que  les  mouvements  reviennent  »...  «  On  ne  tien- 
dra pas  compte  d'une  douleur  assez  vive  qui  doit  disparaître  aqprès 
quelques  manipulations  d'environ  un  quart  d'heure^  quand  les 
tendons  qui  font  hernie  à  travers  leurs  gaines  seront  revenus  à 
leur  place  normale;  car  leur  direction  vicieuse  est  catise  de  la 
douleur  et  de  la  gêne  des  mouvements^  aussi  bien  que  les  lam- 
beaux de  la  capsule  déchirée  qui  peuvent  s'interposer  entre  les  sur- 
faces articulaires.  » 

Estradère  pense  donc  qu*U  est  bon  de  conserver  les  tractions  et 
les  pressions  fortes  de  Lebâtard.  Cependant  il  donne  la  préférence 
au  procédé  mixte  de  Magne,  et  s'arrête,  en  définitive ,  aux  r^les 
suivantes  : 

Faire  d'abord  des  frictions  légères  partout,  en  insistant  sur  les 
points  douloureux,  pendant  quarante-cinq  minutes  à  une  heure; 
puis  exécuter  quelques  légers  mouvements  ;  pratiquer  ensuite  des 
frictions  plus  fortes  et  un  massage  véritable  pendant  trente  à  qua- 
rante minutes,  après  quoi  l'on  imprimera  des  mouvements  dans 
tous  les  sens.  Enfin,  pour  terminer,  nouveau  massage  de  quinze  à 
vingt  minutes  de  durée,  après  lequel  le  malade  devra  marcher. 

L'ensemble  de  la  séance  durera  environ  deux  heures.  Pour  con- 
solider la  guérison,  Magne  conseille  de  répéter  ces  manipulations 
le  jour  même  ou  le  lendemain  (Gaz.  médic.  de  Paris j  1836, 
n<>50). 

M.  TerriUon  (Arc/i.  gén.  de  méd.,  1867,  p.  180)  veut  qu'on  pratique 
le  massage  avec  le  pouce,  vers  la  jambe,  pendant  une  demi-heure  à 
deux  heures  et  demie;  puis,  après  vingt-quatre  heures,  on  fera  une 
nouvelle  séance,  après  laquelle  on  entourera  le  membre  d'une  bande 
de  flanelle  légèrement  serrée  et  on  le  placera  sur  un  plan  élevé. 

Voici,  pour  terminer,  conmient  s'expriment,  sur  la  manière  de 
masser,  FoUin  et  Duplay  (1.  c,  t.  III,  p.  166)  :  c  Après  avoir  placé 
le  membre  dans  une  position  commode  pour  le  malade  et  pour  le 
chirurgien,  ce  dernier  embrasse  l'articulation  avec  les  deux  mains, 
et  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  la  paume  de  la  main,  il  fait  des  fric- 
tions, d'abord  très  légères,  puis  de  plus  en  plus  foites,  principale- 
ment sur  les  points  douloureux  et  qui  sont  le  siège  de  gonflement  et 
d'ecchymoses.  Ce  n'est  que  lorsque  le  malade  commence  à  bien  sup- 
porter les  douleurs  dites  de  frictions  que  l'on  passe  au  massage 
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proprement  dit.  Pour  cela  on  pétrit,  pour  ainsi  dire,  les  parties 
moUes  tuméfiées  à  l'aide  de  pressions  fortes  dirigées  de  l'extrémité 
du  membre  vers  sa  racine  et  le  long  des  gouttières  et  dépressions 
que  présente  le  pourtour  des  articulations,  évitant  ainsi  d'appuyer 
avec  force  sur  les  saillies  osseuses.  On  peut  aussi,  à  l'exemple  de 
Magne,  combiner  les  frictions,  le  massage  et  les  mouvements  artifi- 
ciels. Ces  différentes  manœuvres  déterminent  généralement  des 
douleurs,  quelquefois  très  vives,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  diminuer 
et  à  disparaître.  :» 

t  Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'emploi  du  massage  dans  l'entorse 
ne  sont  pas  d'accord  sur  la  durée  et  le  nombre  des  séances,  ce  qui 
s'explique  aisément  par  la  diversité  des  cas  auxquels  ils  ont  eu 
afEstire.  Aussi  la  disparition  de  la  douleur  et  du  gonflement  est-elle, 
croyons-nous,  le  meilleur  signe  qui  indique  qu'il  faut  cesser  le 
massage.  » 

Dans  ce  dédale  d'affirmations  et  de  recommandations  contradic- 
toires, où  sera  le  fil  qui  dirigera  la  marche  du  chirurgien  ?  Il  ne  peut 
être  évidemment  que  dans  une  appréciation  raisonnée  des  effets  du 
massage. 

Gomment  agit  le  massage  et  quel  est  le  secret  de  son  efficacité 
incontestable?  Ces  questions  ne  sont  pas  de  pure  curiosité,  attendu 
qu'un  traitement  est  d'autant  mieux  dirigé  qu'on  connaît  mieux  le 
but  que  l'on  veut  atteindre.  Suivant  Ribes  (Afem.  et  Observ.y  t.  II, 
p.  492),  les  mQuvements  et  pressions  du  massage  auraient  pour  effet 
de  remettre  en  place  les  parties  qu'on  peut  supposer  être  éloi- 
gnées de  leur  situation  normale,  supposition  souvent  reproduite, 
comme  nous  l'avons  vu,  mais  qui  n'a  jamais  été  confirmée.  Faut-il 
attribuer  aux  manipulations,  ainsi  qu'on  l'a  voulu,  quelque  influence 
mystérieuse,  dans  l'explication  de  laquelle  doivent  intervenir  les 
transformations  des  forces,  les  mouvements  moléculaires  amenant 
les  restaurations  fonctionnelles,  les  courants  voltaïques  développés 
dans  la  pile  vivante,  etc?  Je  ne  le  crois  pas,  et  «les  choses  me  sem- 
blent beaucoup  plus  simples.  L'action  du  massage  est  toute  mécani- 
que, comme  Ta  fort  bien  exposé  M.  Du  Mesnil  (art.  massage,  du 
Dict.  Jaccoud,  t.  XXI,  p.  695).  «  Elle  augmente  Vabsorption  intersti- 
tielle^ non  seulement  par  la  suractivité  imprimée  à  la  circulation  en 
retour,  mais  encore  en  divisant  à  l'infini  les  produits  pathologiques 
ou  normaux  accumulés  dans  les  interstices  musculaires  et  les  mailles 
du  tissu  cellulaire.  La  dissémination  de  ces  produits  multiplie  leurs 
points  de  contact  avec  les  parois  des  veines  et  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, d'où  résultent  l'imbibition  des  tissus  et  finalement  la  diffu- 
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Bion  de  ces  substances  dans  la  lymphe  et  le  retour  dans  la  circula- 
tion générale.  » 

En  d'autres  termes,  par  le  massage»  le  chirurgien  expulse  les  li- 
quides accumulés  au  pourtour  de  l'articulation,  où  l'absorption  est 
lente  et  difficile,  en  raison  de  la  texture  dense  et  de  la  fsdble  vascu- 
larité  des  parties,  pour  les  disséminer  dans  des  tissus  plus  lâches  et 
plus  Tasculaires;  c'est  ainsi  que,  dans  le  peuple,  on  a  coutume 
d'écraser  les  bases  sanguines  du  cuir  chevelu  pour  en  hâter  la  gué- 
rison.  Débarrassées  des  liquides  épanchés,  les  parties  lésées  se  trou- 
vent dans  de  meilleures  conditions  pour  revenir  à  leur  intégrité 
physiologique  et  échapper  aux  chances  d'inflammation  qu'avait 
créées  leur  lésion. 

Si  tel  est  le  véritable  mode  d'action  du  massage,  on  comprendra 
facilement  combien  sont  vaines  et  inutiles  toutes  les  prescriptions 
si  minutieuses  qui  ont  été  formulées  relativement  à  la  manière  dont 
il  doit  être  pratiqué.  Exercer  des  pressions  sur  les  parties  doulou- 
reuses, qui  sont  aussi  le  siège  des  épanchements,  dans  le  simple  but 
d'en  chasser  les  liquides  qui  les  imbibent,  mais  graduer  ces  pres- 
sions diaprés  la  douleur  que  l'on  provoque,  voilà  tout  le  secret  du 
masseur  heureux  et  inoffensif.  Agir  autrement,  c'est  se  faire  des  illu- 
sions et  exposer  le  malade  à  des  accidents  plus  graves  que  son 
mal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  massage  réussit,  et  très  souvent.  Mais  n'y  a-t- 
11  pas  exagération  évidente  à  affirmer,  comme  Lebâtard,  c  que  la  ré- 
duction ne  laisse  après  elle,  le  plus  souvent,  aucune  tracer;  que 
<  s'il  reste  quelques  traces  de  la  tuméfaction,  elles  disparaissent  en 
très  peu  de  jours  ;  qu'il  en  est  de  même  de  la  douleur,  qui  se 
dissipe  habituellement  en  trois^ou  quatre  jours.  »?  Il  ajoute,  il  est 
vrai,  que  «  l'empâtement  subsiste  plus  longtemps  dans  l'entorse 
datant  de  qninze  jours,  de  trois  à  six  semaines;  mais  en  aucun  cas 
ni  la  douleur,  ni  l'empâtement  no  persistent  au  point  d'empêcher  la 
marche.  Dans  tous  les  cas,  au  contraire,  il  faut  faire  marcher  les 
malades  aussitôt  après  la  réduction.  Enfin  la  réduction,  quelle 
qu'ait  pu  être  l'étendue  ou  la  gravité  de  Tépanchement,  n'a  jamais 
été  suivie  d'accidents  inflammatoires.  » 

Tout  cela  est  beaucoup  trop  absolu  pour  être  vrai  :  1®  Le  mas- 
sage ne  réussit  pas  toujours  ;  tous  les  chirurgiens  désintéressés  dans 
la  question  ont  pu  voir  des  malades  chez  lesquels  il  avait  échoué; 
2*  quand  lennassage  a  fait  son  œuvre  et  de  la  manière  la  plus  heu* 
reuse,  tout  n'est  pas  terminé  et,  à  part  les  cas  extrêmement  légers, 
il  est  imprudent  de  laisser  les  malades  marcher  immédiatement  ;  car 
il  peut  leur  rester  des  ligaments  déchirés  partiellement  ou  détachés 
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deleurs  insertione,  des  fragments  d'os  arrachés,  des  gaines  tendineuses 
rompues,  toutes  lésions  sur  l'existence  ou  la  non-existence  des* 
quelles  il  est  toujours  difficile  d'être  exactement  renseigné  et  qui 
demandent  surtout  du  temps  et  du  repos  pour  guérir.  Et  les  manipula- 
tions répétées  ne  peuvent  que  reculer  cette  guérison,  de  môme  que  les 
mouvements  intempestifs  retardent  la  consolidation  d'une  fracture, 
d  Si  les  faits  d'entorse  récente  traitée  par  le  massage  démontrent 
que  les  malades  ont  recouvré  immédiatement  la  faculté  de  marcher, 
il  n'est  rien  dit  du  résultat  définitif  et  j'ai  lieu  de  craindre  qu*après 
une  amélioration  due  à  la  diminution  de  la  sensibilité,  qu'émousse 
le  massage,  les  douleurs  et  l'inflammation  ne  se  soient  rapidement 
reproduites.  C'est  là  du  moins  ce  que  j'ai  observé  lorsque  j'ai  fait 
usage  de  cette  méthode  (Bonnet,  I.  c.)  ». 

a  Sans  vouloir  aller  aussi  loin  que  Bonnet  d,  écrit  de  M.  Panas 
(Dtct.  Jaccoud,  1. 1,  p.  292),  «  surtout  après  les  succès  plus  récents 
publiés  par  Quesnay,  Servier,  Lebâtard,  F*  Rizet,  etc.,  et  tout  en  ad- 
mettant que  le  massage  puisse  suffire  à  la  guérison  des  entorses 
très  légères,  dans  lesquelles  il  n'y  a  qu'une  simple  distension  des 
ligaments,  nous  pensons  que,  dans  la  plupart  des  cas  d'entorse  ré- 
cente, les  autres  moyens  thérapeutiques,  et  en  particulier  l'immobi* 
lité,  devront  être  mis  en  usage.  » 

Cela  est  d'autant  plus  vrai  que,  dans  les  cas  même  les  plus  favo« 
râbles,  où,  après  une  séance  de  massage,  la  douleur  et  le  gonflement 
avaient  presque  complètement  disparu,  le  malade  revient  très  sou- 
vent, le  lendemain,  avec  une  articulation  sensible  et  tuméfiée  à  un 
degré  variable.  «  Il  se  produit,  en  effet,  après  quelques  heures,  un 
mouvement  de  turgescence,  qu'il  faut  se  borner  à  soulager,  s'il  est 
douloureux,  par  l'application  de  compresses  résolutives  fraîches.  Ce 
mouvement  se  dissipe  spontanément,  et,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  le  praticien  se  trouve  en  présence  d'une  articulation  modéré- 
ment gonflée,  mais  plus  douloureuse  que  la  veille  à  la  pression,  au 
moins  dans  les  premiers  moments  »  (Daily,  L  c). 

Et  ce  mouvement  de  turgescence  peut  se  reproduire  longtemps 
après  chaque  séance  de  massage,  ce  qui  retarde  considérablement 
la  guérison.  C'est  ainsi  que  je  l'ai  vue  se  faire  attendre  plus  de  six  mois^ 
malgré  des  massages  répétés  un  grand  nombre  de  fois  par  un  spécia* 
liste  très  en  vogue,  après  une  entorse  qui  pourtant  avait  semblé 
très  légère,  et  qui,  en  fin  de  compte,  ne  céda  qu'à  une  cure  dans 
une  station  thermale . 

Aussi  la  plupart  des  chirurgiens,  loin  de  se  conformer  à  la  pratique 
de  Lebâtard)  fontrils  suivre  le  massage  de  l'immobilisation,  en  en* 
tourant  l'articulation  d'un  bandage  compressif. 
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c  Vimmobilisation  de  la  jointure  devient  indispensable  tontes 
les  fois  que  Tentorse  s'accompagne  de  lésions  étendues,  alors  même 
que  le  massage  aurait  lait  disparaître  en  partie  la  douleur  et  le  gonfle- 
ment. Le  simple  séjour  au  lit  n*est  suffisant  que  dans  les  cas  légers; 
il  faut  y  joindre  le  plus  souvent  l'emploi  de  divers  appareils  j  (Fol- 
lin  et  Duplay,  {.  c. ,  p.  167). 

Pour  exprimer  mon  opinion  sur  l'utilité  du  massage  dans  le  trai- 
tement de  l'entorse,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  reproduire  en- 
core les  passages  suivants  du  livre  de  MM.  Follin  et  Duplay,  qui  me 
paraissent  résumer  sans  parti  pris,  comme  sans  enthousiasme,  ce 
qu'on  a  écrit  de  plus  sage  et  de  plus  vrai  sur  cette  question.  <  En 
présence  de  faits  nombreux  de  guérison  rapide  obtenue  par  remploi  dn 
massage,  on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  l'utilité  réelle  de  ce 
moyen  de  traitement  de  l'entorse.  Cependant  il  faut  savoir  qu'il  ne 
convient  pas  à  tous  les  cas  et  qu'il  peut  déterminer  des  accidents 
graves^  lorsqu'on  l'emploie  d'une  manière  aveugle.  Nous  repoussons 
donc  le  massage  dans  Ventorse  compliquée,  et  nous  le  croyons  sur- 
tout utile  dans  les  cas  de  simple  distension  des  ligaments.  Mais,  même 
alors,  on  doit  s'attendre  à  ne  pas  toujours  réussir  et,  peut-être  foute 
d'une  assez  grande  habitude,  nous  avons  vu  parfois  le  massage 
échouer  complètement  entre  nos  mains.  Il  ne  faut  pas,  d'ailleurs, 
s'exagérer  les  avantages  de  ces  manœuvres,  qui  ne  peuvent  rien 
sur  la  cicatrisation  des  ligaments.  (On  a  vu  à  quel  point  de  vue 
je  voudrais  faire  une  réserve  à  cette  proposition.)  Aussi,  pour  les 
entorses  un  peu  graves,  d'autres  moyens  thérapeutiques  sont-ils 
nécessaires  pour  compléter  la  guérison.  »  (Follin  et  Duplay,  Traité 
de  path.  exf.,  t.  III,  p.  167).  En  première  ligne,  ces  auteurs  placent 
l'immobilisation  de  la  jointure. 

Nous  sommes  loin,  comme  on  voit,  des  affirmations  absolues  de 
Lebâtard.  Et  ce  n'est  pas  seulement  en  France  qu'on  en  juge 
ainsi.  Voici  ce  que  dit  Billroth  à  ce  sujet  :  €  Un  excellent  procédé 
pour  écarter  la  douleur  et  les  troubles  fonctionnels  après  une  en- 
torse légère,  consiste  à  étendre  et  pétrir  le  sang  extravasé  immé- 
diatement après  la  blessure Il  est  certain  que  nous  pouvons, 

par  le  massage,  provoquer  la  résorption  énergique  et  rapide  de 
l'épanchement  sanguin  et  faire  disparaître  la  tuméfaction  inflam- 
matoire. La  douleur,  très  vive  au  commencement,  se  calme  déjà 
pendant  le  massage,  et  à  la  fin  de  cette  opération,  le  malade  éprouve 
un  soulagement  extraordinaire.  C'est  pendant  les  quatre  à  six  heures 
qui  suivent  l'accident  que  les  effets  résolutifs  du  massage  sont  le 
plus  marqués.  Plus  tard,  quand  déjà  une  inflammation  aiguë  s*esi 
développée,  je  serais  moins  porté  à  le  conseiller.  Ce  n'est  que 
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lorsque  le  gonflement  inflammatoire   aigu   aura  disparu,  qu'on 
pourra  y  procéder  avec  une  certaine  énergie.  » 

a  Malheureusement,  il  arrive  assez  fréquemment  que,  malgré  le 
traitement  le  plus  consciencieux,  les  entorses  sont  suivies  d'inflam- 
mations chroniques,  fâcheuses  non  seulement  à  cause  de  leur  durée, 
mais  parce  qu'elles  conduisent  lentement  et  graduellement,  dans  le 
cours  de  plusieurs  années,  à  la  destruction  de  l'appareil  articulaire. 
C'est  ce  qui  se  produit  assez  souvent  chez  les  enfants  et  chez  les 
adultes,  sous  l'ir^uence  de  la  diathèse  scrofuleuse  ou  tuberculeuse  > 
(BiJlroth,  PathoL  et  thérap.  chirurgie,  générales,  9«  édit.,  p.  256, 
1880). 

En  résumé^  nous  pouvons  considérer  comme  établies  les  proposi- 
tions suivantes  : 

l' Le  massage  peut  rendre  de  grands  services  dans  les  cas  d'entorse 
légère  et  récente,  en  faisant  disparaître  la  douleur  et  le  gonflement. 

2^  Il  faut  généralement  plusieurs  séances  de  massage  pour  pro- . 
duire  des  effets  durables  ;  souvent  un  grand  nombre  de  séances  sont 
nécessaires.  Il  est  impossible  de  déterminer  ce  nombre  à  l'avance. 

3*  Dans  les  intervalles  des  séances,  le  gonflement  et  la  douleur 
reviennent  à  des  degrés  variables. 

4*^  Le  massage  réussit  surtout  dans  les  premières  heures  qui  sui- 
vent l'accident.  Les  succès  sont  plus  rares  quand  l'entorse  date  de 
plusieurs  jours,  ou  quand  il  existe  un  certain  degré  d'inflammation. 

5**  Le  massage  demande  beaucoup  de  patience  et  de  temps  au  chi- 
rurgien et  au  blessé  ;  il  est  souvent,  pour  ce  motif,  confié  à  des  em- 
piriques, toujours  portés  à  en  abuser  et  à  l'appliquer  à  contre-temps. 

6**  Il  ne  réussit  pas  toujours,  même  dans  les  cas  simples;  il  est 
dangereux  dans  les  cas  graves  ou  compliqués  de  fractures. 

7®  Après  la  disparition  des  symptômes  primitifs  de  l'entorse,  celle- 
ci  n'est  pas  guérie.  La  cicatrisation  des  parties  rompues  ne  peut  avoir 
lieu  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long  et  nécessite  l'immobilisation 
de  la  jointure.  U  est  donc  imprudent  de  faire  marcher  le  blessé  im- 
médiatement après  l'avoir  massé . 

8"*  U  s'ensuit  que,  selon  qu'on  donne  la  prépondérance  au  massage 
ou  à  l'immobilisation,  on  s'expose  à  laisser,  après  le  traitement,  l'ar- 
ticulation privée  de  solidité  ou  affectée  de  raideur. 


n 

On  doit  se  demander,  dès  lors,  s'il  est  absolument  impossible  de 
trouver  un  moyen  qui  concilie  les  deux  indications  fondamentales 

Rev.  de  chir.,  tome  IV.  —  1884.  27 


,^  l^-^. 


ir^j 


»  I 


^^ 


418 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


'A' 


iL 
^ 


y^ 


jrf 


du  traitement  de  rentorse,  c'est-à-dire  qui  permette  d'agir  sur  les 
épaachements  provoqués  par  la  lésion  de  la  jointure  comme  le  M 
la  main  du  masseur,  tout  en  laissant  le  membre  dans  une  immobilité 
complète. 

A  cette  question  je  répondrai  :  non,  cela  n'est  pas  imposable,  car 
ce  moyen  existe,  et  non  seulement  il  présente  tous  les  avantages  du 
massagOi  mais  encore  il  est  exempt  de  tous  les  inconvénients  de 
ce  mode  de  traitement.  Facile  à  appliquer  et  ne  demandant  nulle 
aptitude  spéciale,  il  n'occasionne  point  de  perte  de  temps  an  chi- 
rui^en,  ne  cause  aucune  douleur  au  malade  et  n'exige  de  sa  paît 
ni  patience,  ni  stoïcisme.  Il  n'expose,  d'ailleurs,  à  aucun  accident, 
même  dans  les  cas  les  plus  graves,  dans  ceux  qui  sont  compliqués 
de  fractures.  C'est  la  compression  élastique  à  l'aide  de  la  bande 
de  caoutchouc. 

Le  mode  d'action  de  la  bande  de  caoutchouc  ne  demande  aucune 
.explication.  La  pression  douce, mais  soutenue,  qu'elle  exerce  sur  les 
oiiganes,  a  pour  efiRet  d'en  exprimer,  en  quelque  sorte,  tous  les 
liquides,  quels  qu'ils  soient,  qui  remplissent  les  interstices  des  tissus, 
et  de  les  refouler  dans  les  parties  non  comprimées  et  saines,  où 
leur  absorption  s'opère  plus  facilement.  La  bande  de  caoutchouc  agit 
donc  exactement  comme  le  massage;  mais  elle  a  sur  lui  cet  avantsige 
que  son  action  est  continue,  ce  qui  permet  de  la  rendre  extrômemeat 
faible,  sans  qu'elle  cesse  d'être  efficace;  que  cette  continuité  empêche 
les  liquides  de  rétrograder,  comme  cela  a  lieu  après  chaque  friction, 
et  surtout  qu'elle  évite  les  réactions  qui  s'opèrent  dans  les  intervaUes 
dea  séances  de  massage,  avec  retour  du  gonflement  et  de  la  douleur. 
Mais  ce  qui  donne  à  la  compression  élastique  une  immense  supé- 
riorité sur  le  massage,  c'est  que  son  action  s'exerce  le  membre  étant 
maintenu  dans  une  immobilité  absolue,  ce  qui  la  rend  applicable 
aux  cas  les  plus  graves  comme  aux  plus  légers,  à  ceux  qui  a  aoconh 
pagnent  de  fractures  et  d'arrachements  osseux,  aussi  bien  qu'à  ceux 
que  constitue  une  simple  distension  des  ligaments. 

A  ce  point  de  vue,  la  compression  élastique  au  moyen  de  la  bande 
de  caoutchouc  ofOre  une  sécurité  absolue,  qui  permet  de  la  confier 
aux  mains  les  plus  inexpérimentées,  avec  cette  simple  recomman* 
dation  de  ne  pas  faire  souffrir  le  blessé. 

Cette  recommandation  est  essentielle,  parce  que  la  douleur  la 
plus  légère  produite  par  la  bande  deviendrait  rapidement,  par  sa 
continuité,  absolument  intolérable.  Et  l'on  peut  dire  que  c'est  là 
une  circonstance  heureuse,  attendu  qu'une  pression  trop  forte  pour- 
rait produire  des  eschares. 
Afin  de  répartir  également  surtout  le  pourtour  du  membre  la  pres^ 
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sion  exercée  par  la  bande  et  pour  éviter  qu'elle  ne  porte  plus  forte- 
ment sur  les  saillies  osseuses,  il  faut  préalablement  garnir  d'ouate  et 
combler  les  dépressions  qui  les  entourent,  celles,  par  exemple,  qui, 
au  cou-de*pied,  se  trouvent  au-dessous  et  sur  les  c6tés  des  malléoles. 
Cest,  du  reste,  dans  ces  dépressions  qui  s'observent  généralement 
les  ecchymoses  et  épanchements  sanguins  que  la  pression  doit  faire 
disparaître.  On  pourrait  également  recouvrir  de  coton  les  autres 
r^ons  de  la  jointure  où  l'ecchymose  serait  plus  accentuée. 

On  se  servira,  pour  faire  la  compression,  d'une  bande  de  caout* 
chouo  vulcanisé,  puis  désulfuré  ;  sa  longueur  sera  d'un  à  deux  mè« 
très,  sa  largeur  de  5  à  6  centimètres.  Elle  sera  mince  et  souple,  de 
façon  à  s'adapter  facilement  aux  parties  qu'elle  recouvre  et  à  s'allon- 
ger par  la  moindre  traction.  En  l'enroulant  autour  du  membre,  on 
aura  soin  seulement  que  ses  deux  bords  soient  mis  en  contact  sans 
effort  avec  la  peau,  que  les  tours  de  bande  se  recouvrent,  en  général,  ' 
dans  le  tiers  ou  la  moitié  environ  de  leur  largeur,  et  ne  laissent  entre 
eux  aucun  intervalle,  ob  le  défaut  de  compression  amènerait  l'infil* 
tration  et  la  douleur. 

A  part  les  points  sur  lesquels  on  voudra  agir  plus  spécialement, 
la  bande  sera  appliquée  directement  sur  la  peau,  si  ce  n'est  <diez 
quelques  personnes  nerveuses  qui  ne  peuvent  endurer  le  contact  du 
caoutchouc.  On  devra,  chez  ces  dernières,  recouvrir  préalablement 
les  parties  d'un  linge  fin  ou  d'une  mince  couche  de  coton. 

n  arrive  souvent  que  le  malade,  interrogé  immédiatement  après 
l'application  de  la  bande  de  caoutchouc,  affirme  qu'elle  ne  le  gène 
en  aucune  façon,  tandis  que  deux  ou  trois  heures  après,  ou  même 
plus  tôt,  il  accuse  des  douleurs  intolérables  causées  par  la  pression, 
n  ne  £aut  pas  hésiter,  dans  ces  cas,  à  défedre  le  bandage  pour  le  réap« 
pUquer  à  nouveau.  On  doit  même  recommander  au  malade  de  retirer 
loi-même,  en  l'absence  du  médecin,  la  bande  qui  le  fait  soufiMr, 
plutôt  que  de  prolonger  ses  souffirances  et  de  s'exposer  &  passer  une 
nuit  dans  l'insomnie. 

Le  repos  au  lit  sera  prescrit  dans  tous  les  caS}  et  le  membre  placé 
sur  un  coussin  épais,  pour  favoriser  la  circulation  veineuse. 

La  bande  de  caoutchouc  roulée  autour  de  la  jointure  et  dont  plu- 
sieurs tours  se  recouvrent,  suffit  ordinairement  pour  assurer  le  degré 
d'immobilité  nécessaire  dans  les  cas  d'entorse  légère.  Dans  ceux  qui 
présentent  plus  de  gravité,  on  pourra  rendre  l'immobilité  plus  com- 
plète, surtout  en  vue  des  mouvements  involontaires  que  pourrait 
faire  le  malade  pendant  la  nuit,  en  enveloppant,  en  outre,  le  membre 
d'une  couche  épaisse  d'ouatei  qu'on  maintiendrait  avec  une  bande 
roulée  ordinahre. 
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Quand  la  bande  élastique  peut  être  appliquée  peu  de  temps  après 
la  production  de  l'entorse,  elle  prévient  le  développement  du  gon- 
flement et  des  douleurs.  Mais  ordinairement  le  chirurgien  n'intervient 
que  plusieurs  heures  après  Taccident,  alors  que  répanchement  et 
le  gonflement  ont  déjà  pris  d'assez  notables  proportions  et  que  Tar- 
ticulation  est  devenue  extrêmement  sensible  au  moindre  attouche- 
ment. L'application  de  la  bande,  de  caoutchouc  faite  avec  les  pré- 
cautions convenables,  loin  de  faire  souffrir  le  malade,  amène  on 
soulagement  immédiat,  en  même  temps  qu'elle  donne  au  membre 
un  certain  degré  de  rigidité  qui  permet  de  le  déplacer  pour  le  mettre 
dans  une  positon  favorable  au  retour  du  sang  veineux  vers  le  cœur. 
Il  suffit,  dans  la  plupart  des  cas,  d'un  à  trois  jours  de  compression 
élastique  pour  faire  disparaître  complètement  et  définitivement  les 
symptômes  visibles  de  Tentorse  et  pour  rendre  à  la  région  sa  forme 
et  ses  proportions  normales. 

Les  observations  nombreuses  que  je  pourrais  rapporter  présentant 
peu  de  différences  entre  elles,  je  me  contenterai  de  citer  les  deux  cas 
suivants  : 


Mt". 


Obs.  L  -*  Entorse  médio-^tarsienne^  avec  épanchement  sanguin 
considérable;  guèrison  rapide. 

Mme  B***,  âgée  de  trente-deux  ans,  d'une  constitution  chétive  et  d^un 
embonpoint  moyen,  en  descendant  rapidement,  le  4  décembre  1883,  à 
sept  heures  du  soir,  l'escalier  de  la  maison  dont  elle  est  la  concierge, 
fit  un  faux  pas,  dans  lequel  son  pied  droit  fut  tourné  violemment  en 
dedans.  Elle  ressentit  une  violente  douleur,  et  il  lui  fut  impossible  de 
s'appuyer  sur  le  membre  de  ce  côté.  On  la  porta  immédiatement  dans 
son  lit,  et  on  lui  appliqua  des  compresses  trempées  dans  l'alcool  cam- 
phré. 

Appelé  le  lendemain,  dans  la  matinée,  je  constatai  une  tuméfaction  con- 
sidérable du  oou-de-pied  et  de  la  face  dorsale  du  pied,  avec  une  teinte 
violacée  de  la  peau  autour  de  la  malléole  externe*,  et  surtout  en.  avant 
de  cette  saillie.  En  exerçant  des  pressions  au  niveau  de  l'interligne 
articulaire  médio-tarsienne,  je  développais  de  très  fortes  douleurs,  en 
même  temps  que  j'éprouvais  cette  sorte  de  crépitation  due  aux  caillots 
qu'on  écrase.  Les  mouvements  du  pied  n'étaient  pas  moins  douloureux, 
particulièrement  ceux  de  latéralité.  Il  existait  également  de  la  sensi- 
bilité à  la  pression  le  long  du  bord  interne  du  pied. 

Deux  heures  après  cet  examen ,  j'appliquai  la  bande  de  caoutchouc, 
avec  un  peu  d'ouate.  La  journée  se  passa  bien.  Mais  dans  la  nuit^  à  trois 
heures  du  matin,  la  malade,  qui  avait  beaucoup  remué,  se  réveilla,  souf- 
frant de  la  pression  de  la  bande.  Elle  enleva  son  appareil,  puis  le  fit 
remettre  en  place  par  son  mari. 

Le  6  djècembre^  quand  je  revis  la  malade,  à  midi,  le  gonflement  avait 
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praïqae  complètement  disparu,  ainsi  que  la  teinte  violacée.  La  douleur 
à  la  pression  était  beaucoup  moindre,  et  la  malade  avait  marché, 
malgré  mes  recommandations,  encouragée  par  l'absence  de  douleurs. 

La  bande  réappliquée,  et  Mme  B...  refusant  de  garder  le  lit,  je  l'engageai 
à  laisser  au  moins  sa  jambe  étendue  horizontalement  sur  une  chaise.  Mais, 
à  chacune  de  mes  visites  subséquentes,  je  la  trouvai  la  jambe  pendante. 
Elle  ne  me  cachait  pas,  du  reste,  qu'elle  avait  iait,  à  plusieurs  reprises, 
quelques  pas  dans  sa  loge. 

Le  7  décembre,  la  tuméfaction  et  la  sensibilité  avaient  complètement 
disparu  en  dehors  ;  mais  en  dedans,  la  pression  était  encore  un  peu  dou* 
loureuse  au  niveau  du  scaphoîde. 

Le  9  décembre,  enfin,  11  ne  restait  plus  aucun  symptôme  de  Tentorse  et 
la  malade  cessa  tout  traitement.  Malgré  toutes  ses  imprudences ,  elle 
n'eut  jamais  à  s'en  repentir,  contrairement  à  ce  dont  je  l'avais  menacée. 

Obs.  il  —  Entorse  tibio-tarsienne;  ecchymose  considérable.  Massage. 
Compression  élastique. 

Mme  J....,  femme  d'un  de  nos  plus  distingués  confrères,  fit  un  faux 
pas  en  marchant  dans  sa  chambre,  dans  la  soirée  de  2  juillet  1882  ;  son 
pied  gauche  s'étant  fortement  renversé  en  dedans,  elle  éprouva  aussitôt 
une  douleur  tellement  vive  qu'elle  faillit  se  trouver  mal  et  qu'on  fut 
obligé  de  la  porter  sur  un  canapé. 

Elle  me  fit  appeler  immédiatement  et  je  pus  la  voir  deux  heures  après 
raoddent.  La  région  externe  du  cou-de-pied  gauche  était  déjà  le  siège 
d*Qn  gonflement  assez  marqué,  et  la  pression  douloureuse  au  niveau  de 
tous  les  ligaments  externes  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  ainsi  que 
sur  le  péroné,  un  peu  au-dessus  de  la  malléole;  rien  au  côté  interne.  II 
n'y  avait  point  de  déplacement  du  pied,  ni  aucun  signe  de  fracture. 
Les  mouvements  spontanés  étaient  possibles,  quoique  douloureux,  de 
même  que  les  mouvements  communiqués.  L'articulation  médio-tarsienne 
n'offrait  rien  d'anormal. 

A  défaut  de  bande  de  caoutchouc,  je  pratiquai  d'abord  le  massage  pen- 
dant une  demi-heure,  et  j'appliquai  une  bande  de  toile  avec  une  couche 
de  coton*  Mme  J*^  put  marcher  avec  moins  de  douleur,  mais  il  exis- 
tait de  la  raideur. 

Le  3  juillet^  à  dix  heures,  je  constate  que  toute  la  portion  externe  de  la 
région  du  cou-de-pied  est  envahie  par  une  large  ecchymose,  qui  lui 
•  donne  une  couleur  noire,  et  qu'à  ce  niveau  la  pression  la  plus  légère  pro- 
duit une  douleur  assez  vive.  Je  recouvre  toute  cette  région  d'une  mince 
couche  d*ouate,  et  j'applique  la  bande  de  caoutchouc. 

Le  4  juillet^  Mme  J***  n'a  pu  endurer  la  bande  :  son  mari  l'a  retirée 
dans  la  nuit,  puis  réappliquée.  Le  matin,  je  trouve  un  œdème  très 
notable  du  pied  et  de  la  jambe  sur  les -limites  de  la  bande.  D'ailleurs,  il  y 
a  peu  de  douleurs  et  la  malade  marche  facilement.  Je  réapplique  la  bande 
en  la  serrant  extrêmement  peu. 
Le  5  juillet^  l'oedème  a  disparu,  et  avec  lui  l'ecchymose,  dont  il  ne 
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reste  absoluinent  rien.  Il  n'y  a  presque  plus  de  gonflement*  Lee  nuwTe* 
mente  sont  libres  et  U  marche  facile* 

Je  conseille  à  Mme  J*^  de  laisser  la  bande  en  place  quelques  jouni  de 
plus  et  de  ne  marcher  qu'au  bout  d'une  quinaaine.  La  guérison  a  eu  liea 
sans  aucun  incident,  et  Mme  J^*  a  conservé  depuis  lors  l'intégrité  {Mf- 
faite  des  fonctions  de  son  piedi 

Mais  la  compression  élastique  ne  convient  pas  seulement  aux  en- 
torses récentes.  J'ai  pu  m'assurer  qu'elle  s'applique  avec  non  moins 
d'avantage  à  celles  qui  remontent  à  plusieurs  jours,  voire  même  k 
plusieurs  semaines,  quel  qu'ait  été,  d'ailleurs,  le  traitement  appHqoé 
antérieurement,  et  lorsque  déjà  la  jointure  est  le  siège  d'une  inflam- 
mation assez  vive.  Les  deux  observations  suivantes  ne  laisseront 
aucun  doute  à  cet  égard. 

Obs.  IIL  —  Entorse  médio-tarsienne  datant  de  huit  jours.  Inflam- 
mation très  vive»  Compression  élastique.  Guérison. 

Le* nommé  X**,  tambour  au  Lycée  Saint- Louis,  âgé  de  quarante- 
neuf  ans,fortement  musclé,  8*était  donné  une  entorse  médio-tarsienne  du 
pied  gauche  le  5  décembre  1883,  en  descendant  les  marches  d'un  escalier. 
Malgré  la  douleur  extrêmement  vive  qu'il  avait  éprouvée  au  moment  de 
l'accident,  il  avait  continué  à  marche^  pour  les  besoins  de  son  service. 
Mais  les  jours  suivants,  les  mouvements  devinrent  de  plus  en  plus  péni- 
bles, et  le  12  du  mois,  X***  fut  obligé  de  garder  le  lit.    • 

Le  lendemain,  le  docteur  B...,  interne  au  Lycée,  trouva  la  région  du 
cou-de-pled  et  le  dos  du  pied  notablement  tuméfiés,  rouges  et  très  dou- 
loureux à  la  pression;  les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
étaient  assez  libres,  mais  ceux  de  Tarticulation  médio-tarsienne  détermi- 
naient  des  douleurs  très  vives. 

Il  appliqua  immédiatement  la  bande  de  caoutchouc,  dont  il  avait  en 
maintes  fois  l'occasion  de  constater  les  heureux  effets  sur  des  élèves  du 
Lycée,  où  les  entorses  sont  fréquentes.  Très  faiblement  serrée,  la  bande 
fut  parfaitement  supportée  par  le  malade,  dont  les  douleurs  furent  aus- 
sitôt calmées  et  qui  dormit  d'un  bon  sommeil. 

Le  i4  décembre,k  midi,  quand  je  visitai  le  pied  malade,  le  gondement 
et  la  douleur  avaient  complètement  disparu.  On  pouvait  imprimer  des 
mouvements  au  pied  et  à  ses  divers  segments  sans  faire  souffrir  notable- 
ment le  blessé,  qui  avait  même  essayé  de  marcher  dans  la  matinée,  bien 
qu'on  lui  eût  recommandé  de  garder  un  repos  absolu. 

La  bande  fut  réappliquée  et  maintenue  pendant  huit  jours  encore.C'est 
tout  ce  que  je  pus  obtenir  du  malade  qui,  ayant  recouvré  le  libre  fonc- 
tionnement de  son  membre,  se  crut  complètement  guéri  et  voulut  abso- 
lument reprendre  son  service.  Je  ne  l'ai  pas  revu  depuis,  ce  qui  me 
donne  la  certitude  qu'il  continue  à  bien  aller. 

Ods.  IV.  —  Entorse  tibio-tarsienne  gauche,  datant  d^n  mois,  aoec 
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inflammation  marquée  et  douleurê  tréê  viveê.  Bande  de  oaoutohouc. 
Guérison  rapide. 

Mme  Via],  trente-huit  anSi  lingèroi  d'une  bonne  constitutloa  et  d'un 
embonpoint  notable,  s'est  donné  une  entorse  le  5  janvier  1884»  en  rnar* 
ofaant  dans  la  rue.  La  douleur[!ut  extrêmement  violente.  Mme  V...  tomba, 
et  esteya  en  vain  de  se  relever,  ne  pouvant  s^appuyer  sur  son  pied  gauche. 
Divers  traitements  furent  appliqués  suocessivement,  sans  beauooup  de 
suocès  t  sangsues,  immobilité,  oataplasmds,  pommader  dô  diverses  na- 
tures. 

Le  5  février  y  un  mois,  par  conséquent,  après  ton  accident,  la  malade 
entm  à  la  Maison  de  santé. 

La  région  du  courde-pied  gauche  était  alors  trôs  tuméfiée,  tendue, 
roage.  Les  mouvements  du  pied  développaient  de  très  grandes  douleurs  ; 
il  en  était  de  môme  des  pressions,  particulièrement  au-dessous  et  en  avant 
de  la  malléole  externe,  qui  était  très  saillante  sous  la  peau  distendue  et 
semblait  avoir  une  certaine  mobilité  (fracture?).  H  existait  également  du 
gonflement  et  de  la  douleur  à  la  pression  autour  de  la  malléole  interne. 

La  malade  accusait  de  l'inappétence,  et  n'avait  pu  dormir  depuis  plu- 
sieurs jours. 

On  appliqua  la  bande  de  caoutchouc  après  avoir  enveloppé  la  région 
d^une  mince  couche  de  coton,  à  laquelle  on  donna  un  peu  plus  d'épais- 
seurau  pourtour  des  malléoles. 

6  fé\)rier.  La  bande  a  été  parfaitement  tolérée,  les  douleurs  sont  sensl«- 
blement  calmées. 

7  février^  Le  gonflement  a  bien  diminué;  les  pressions  sont  beauooup 
moins  douloureuses.  Réapplication  de  la  bande» 

9  février.  Le  pansement  ayant  été  refait  la  veille  par  un  élève,  la  ma- 
lade a  souffert  toute  la  nuit.  A  l'examen  du  membre,  je  trouve  une  rou- 
geur vive  au  niveau  de  la  malléole  externe,  et  une  petite  phlyctène  re- 
oouvrant  une  eschare  très  superficielle  près  du  sommet  de  cette  saillie 
ûflseuse.  Je  fais  écouler  la  sérosité  de  la  phlyctène,  que  je  recouvre  d*un 
linge  fin  enduit  de  pommade  borique  ;  puis  je  réapplique  la  bande  très 
lâchement,  en  plaçant  préalablement  un  bourrelet  de  coton  autour  de  la 
malléole,  pour  le  protéger  contre  toute  pression.  La  douleur  se  calme 
aosiitôt. 

i2  février*  L'esohare  est  éliminée  et  la  petite  plaie  en  voie  de  cicatri* 
ntion.  Les  mouvements  du  pied  sont  devenus  faciles. 

15  février.  La  malade  a  essayé  de  marcher  et  a  pu  le  faire  sans  douleur» 
Je  l'engage  cependant  à  rester  encore  dans  l'immobilité. 

W  février.  Se  trouvant  complètement  guérie  elle  quitte  la  Maison  de 
santé.  Je  n*ai  plus  eu  de  ses  nouvelles  depuis  lors. 

n  me  serait  très  Cacile  de  multiplier  les  relations  de  faits  de  ce 
genre  ;  mais  elles  ne  nous  apprendraient  rien  de  nouveau,  toutes 
se  ressemblant  par  leurs  caractères  essentiels,  et  surtout  par  la  mar- 
che régulière  et  rapide  vers  la  guérison. 
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.  La  dernière  observation  montre  les  dangers  auxquels  on  pourrait 
s'exposer  en  serrant  trop  fortement  la  bande  de  caoutchouc  chez  un 
malade  endurant.  Mais  ces  dangers  sont  si  faciles  à  conjurer,  qu'ils  ne 
sauraient  constituer  un  inconvénient  de  la  méthode.  Ce  cas,  du  reste, 
est  le  seul  qui  m*ait  offert  un  petit  accident  imputable  à  la  compres- 
sion élastique. 

n  est  singulier  que  la  compression  élastique,  dont  les  effets  sont 
si  rapides  et  si  sûrs,  n'ait  été  mentionnée  nulle  part  à  propos  de 
l'entorse.  De  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de  cette  affection, 
seul  M.  Daily,  dans  l'article  Manipulations  thérapeutiques  do 
Pictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médicales  (2«  série, 
t.  IV,  p.  574),  y  fait  allusion,  pour  en  rejeter  l'emploi.  «  Les  pres- 
sions, dit- il,  sont  souvent  associées  à  la  compression  préalable  à 
l'aide  de  la  bande  roulée,  soit  avant,  soit  après  l'opération.  Je  n'ai 
trouvé  à  cette  pratique,  quand  elle  a  été  possible^  que  des  avan- 
tages ;  mais  je  n'en  puis  dire  autant  des  appareils  fixes  en  tissus 
élastiques,  qui  sont  loin  d'^avoir  le  mérite  des  bandes  de  toile  po- 
sées méthodiquement.  » 

Un  grand  mérite  que  je  trouve  aux  bandes  de  toile,  quand 
elles  sont  supportées,  c'est  de  devenir  inoffensives,  une  fois  pro- 
duit le  premier  effet  qui  suit  leur  application.  Les  bandes  de  flandle, 
qui  ont  un  certain  degré  d'élasticité,  sont  plus  avantageuses  et 
d'une  efficacité  un  peu  plus  prolongée.  Mais  leur  action  est  tou- 
jours fort  limitée  et  ne  saurait  être  mise  en  parallèle  avec  celle 
de  la  bande  de  caoutchouc. 

On  me  dira  peut-être  que  la  compression  élastique  est  appliquée 
depuis  longtemps  par  les  chirurgiens  qui  se  servent  du  bandage  ouaté, 
rélasticité  du  coton  remplaçant  celle  du  caoutchouc.  Je  conteste  la 
chose  d'une  manière  absolue.  Avec  le  bandage  ouaté,  la  compresâon, 
quelque  forte  qu'elle  puisse  être  au  début,  et  elle  est  difficilement 
supportée  au-delà  d'un  très  faible  degré,  va  rapidement  en  décrois- 
sant et  ne  tarde  pas  à  se  réduire  à  zéro.  La  bande  élastique,  au  con- 
traire, peut  être  très  lâchement  appliquée,  sans  cesser  un  seol 
instant  d'exercer  son  action,  jusqu'au  moment  où  on  l'enlève,  et  cela 
malgré  la  diminution  de  volume  que  cette  action  détermine  dans  les 
parties  comprimées. 

Il  est  bon,  dans^les  deux  ou  trois  premiers  jours  du  traitement,  de 
renouveler  l'application  de  la  bande  de  caoutchouc  une  ou  deux  fois 
dans^les  vingt-quatre  heures.  Plus  tard,  on  pourrait  laisser  le  bandage 
en  place  pendant  plusieurs  jours.  S'il  existe  une  fracture  compliquant 
l'entorse,  on  sera  disposé,  en  général,  pour  plus  de  sécurité,  à  placer 
le  membre  dans  un  appareil  inamovible,  ce  qu'on  pourra  faire,  dans 
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la  majorité  des  cas,  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  en  mettant  de  c6té  ]a 
bande  de  caoutchouc . 

n  est  à  remarquer  que  l'immobilité  prolongée  succédant  à  la  com- 
pression élastique  et  maintenue  jusqu'à  consolidation  de  la  fracture 
ne  paraît  pas  laisser  après  elle  des  raideurs  articulaires  aussi  con- 
sidérables que  celles  qu'on  observe  d'ordinaire  après  le  traitement 
des  fractures  articulaires.  C'est  du  moins  ce  que  j'ai  pu  constater 
dans  deux  cas  de  fracture  du  péroné  avec  entorse  que  j'ai  traités 
d'abord  par  la  compression  élastique.  Je  me  propose  d*user  du  même 
moyen  quand  Toccasion  s'en  présentera. 

D'une  manière  générale,  je  suis  disposé  à  croire  que  la  compres- 
sion élastique,  en  provoquant  la  résorption  rapide  du  sang  épanché, 
favorise  et  hâte  la  formation  du  cal,  qui  ne  commence  véritable- 
ment que  lorsque  les  surfaces  fracturées  sont  débarrassées  des 
liquides  répandus  autour  des  fragments.  Quelques  faits,  qu'il  m'a 
été  donné  d'observer,  me  semblent  ne  laisser  que  peu  de  doute  à  cet 
^ard.  Il  ne  sera  pas  sans  in|;érêt  de  répéter  ces  observations. 


DE  LA  TUBERCULOSE  CHIRURGICALE  * 

Par  le  Docteur  CHARVOT 

ProfeaBeor  agrégé  du  Vftl>de-GrAce 
Médecin  major  au  10*  Régiment  do  RosMrâi. 


3o  Preuves  tirées  de  VobservsiHon  clinique. 

La  démoQtration  clinique,  sans  être  aussi  rigoureuse  en  apparence 
que  Texpérimentation ,  n'en  est  pas  moins  au  fond  très  concluante; 
on  s'étonne  que  Tobservation  attentive  de  ce  qui  se  passe  chex  lei 
malades  atteints  de  tuberculoses  localisées  n*ait  pas  mis  depuis  long* 
temps  sur  la  trace  de  leur  véritable  pathogénie  et  fait  abandonner  la 
croyance  accréditée  depuis  des  siècles  à  leur  nature  scrofuleuse.  L'as- 
pect, révolution,  la  ténacité  de  ces  manifestations  locales  et  surtout 
leur  mode  de  généralisation,  montrent  bien  que  l'on  a  affaire  à  un 
processus  virulent,  et  le  sens  clinique,  en  cela,  vaut  presque  mieui 
que  le  raisonnement.  Nous  allons  cependant  indiquer  les  principales 
considérations  cliniques  qui  plaiden\>  en  faveur  de  cette  façon 
de  voir. 

l^  Il  n'est  pas  possible  d'établir  de  distinction  clinique  entre  les 
localisations  tuberculeuses  externes  qui  évoluent  chez  un  phtfiist- 
que  et  qui  ont  toujours  été  considérées  comme  telles  par  les  prati- 
ciens, et  celles  qui  naissent  spontanément  sur  un  sujet  sain  en 
apparence  et  qui  sont  encore  considérées  comme  de  simples  scrO' 
fuies  par  la  majorité  des  chirurgiens.  —  De  toute  antiquité  Ton  a 
noté  l'éclosion,  sur  les  sujets  atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  d'une 
ou  de  plusieurs  des  affections  que  nous  étudions  et  dont  nous  avons 
donné  la  liste.  Dans  ces  conditions,  on  n'a  jamais  hésité  à  considérer 
ces  accidents  comme  tuberculeux.  Mais  que  ces  mêmes  affections 
vinssent  à  se  déclarer  sur  un  sujet  sain  du  reste  et  île  présentant  au- 
cune trace  de  tuberculose  viscérale,  on  ne  voulait  plus  voir  là  qu'une 
manifestation  de  la  scrofule.  Or  dans  les  deux  cas  l'aspect  et  le  mode 
d'évolution  est  tellement  identique  que  les  pathologistes  et  les  clini- 
ciens ont  toujours  été  fort  embarrassés  pour  établir  une  distinction 
qui  en  réalité  est  impossible. 

1.  Voir  le  numéro  de  mai  1884. 
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Bazin,  qui  est  le  chef  deceUe  école,  puis  Milceati  Fraac  et  Morton, 
sentant  combien  il  était  vicieux  en  principe  de  faire  dépendre  la  na- 
ture d'une  maladie  de  la  coexistence  de  la  tuberculose  et  d'une  autre 
affection,  ont  imaginé  une  pbthisie  scrofuleuse.  Pour  Bazin,  qu'un 
sujet  atteint  d*adénite  suppurée  chronique  devienne  poitrinaire»  il  a 
non  pas  une  pbthisie  tuberculeuseï  mais  bien  une  pbthisie  sorofu- 
leuse.  Oette  distinction  édifiée  sur  des  considérations  trop  subtiles, 
n*a  pas  persisté  longtemps  ;  dès  1867,  Hérard  et  Cornil  démontrèrent 
que  la  pbthisie  des  scrofuleux  n'est  qu'une  pbthisie  tuberculeuse. 

2^'  Toutes  ces  affections  peuvent  se  compliquer^  à  un  moment 
donnéf  de  tuberculose  viscérale,  —  C'est  là  un  fait  dont  Tobser- 
vation  a  démontré  depuis  longtemps  la  vérité  surtout  pour  les  tumeurs 
blanches,  pour  les  adénites  et  pour  la  fistule  à  l'anus.  Nous  n'avons 
pas  l'intention  de  citer  ici  l'opinion  de  chacun  des  patbologistes  sur 
cette  question,  qui  appartient  autant  à  la  médecine  qu'à  la  chirurgie 
et  que  l'on  trouvera  largement  traitée  dans  l'intéressante  thèse  d'agré- 
gation de  M.  Quinquaud,  Sur  les  rapports  qui  existent  entre  la 
phthisie  pulmonaire  et  les  accidents  scrofuleux.  Nous  noterons  seu- 
lement ce  fait  fort  Instructif  pour  nous,  que  tous,  quoique  d'opinions 
fort  différentes  sur  d'autres  point,  ont  été  forcés  d'avouer  la  fréquence 
de  la  phthisie  pulmonaire  chez  les  sujets  porteurs  d'accidents  dits 
scrofuleux.  Nous  venons  de  voir  que,  pour  expliquer  cette  fréquence, 
les  adversaires  de  la  tuberculose  en  sont  môme  arrivés  à  vouloir  créer 
une  forme  spéciale  de  phthisie  pulmonaire  dite  phthisie  scrofuleuse 
et  qui  ne  serait  pour  eux  qu'une  scrofule  interne;  c'est  au  contraire 
en  sens  inverse  que  l'unité  devait  être  proclamée. 

Morton  est  d'avis  que  la  coïncidence  est  si  firéquente  qu'il  y  a  rap- 
port de  cause  à  effet. 

Laënnec  signale  les  tubercules  puhnonaires  comme  assez  fréquents 
chez  les  scrofUIeux. 

Pour  Louis,  les  sujets  strumeux  sont  plus  prédisposés  que  les 
autres  à  la  phthisie. 

Marjolin  va  plus  loin  et  dit  :  a  II  n'est  pas  rare  de  voir  l'affection 
scrofuleuse  extérieure  se  porter  à  l'intérieur  et  occasionner  des  tuber- 
cules du  poumon;  c'est  ainsi  que  de  15  à  30  ans,  on  verra  beaucoup 
de  sujets  qui^  dans  leur  enfance,  avaient  présenté  quelques  signes 
de  scrofule,  succomber  à  la  phthisie  tuberculeuse.  » 

Dans  les  statistiques  de  Lebert,  la  proportion  est  considérable; 
mais  nous  n'attachons  pas  grande  valeur  à  ces  relevés  numériques, 
dans  lesquels  on  fait  rentrer  des  accidents  scrofuleux  do  toute  sorte. 
On  a  même  exagéré  parfois  la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire dans  les  maladies  dites  scrofuleuses. 
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D*aprè8  nos  observations  personnelles,  toutes  les  affections  que 
nous  considérons  comme  des  tuberculoses  externes  peuvent  se  com- 
pliquer presqu'au  même  degré,  de  tuberculose  viscérale.  Cependant 
le  fait  est  mieux  établi  pour  les  adénites  caséeuses  externes,  pour 
les  fistules  à  l'anus,  pour  les  épididymites  caséeuses,  et  pour  les 
tumeurs  blanches.  On  verra  en  parcourant  la  seconde  série  de 
nos  observations,  des  gommes  sous-cutanées  (obs.  n""  8),  des  adé- 
nites (obs.  n*  9),  des  ostéo-périostites  (obs.  n?  1),  se  compliquer  de 
tuberculose  pulmonaire.  Nous  recommandons  tout  particulièrement 
la  lecture  de  l'observation  n*  10,  dans  laquelle  on  peut  suivre  pas  à 
pas  le  mode  de  généralisation  du  mal  et  ses  diverses  poussées  sor  les 
régions  externes  et  sur  les  viscères,  jusqu'au  moment  où  la  péritonite 
tuberculeuse  perfore  l'intestin  et  enlève  le  malade.  Nous  avons  pu- 
blié un  exemple  analogue  dans  laGazefte  hebdomadaire  (1882)  :  chez 
un  jeune  soldat,  un  abcès  froid  ostéo-périostique  de  la  face  se  com- 
pliqua brusquement  d'une  ostéite  généralisée  à  marche  suraiguë,  qui 
détermina  des  dégâts  épouvantables  et  s'accompagna  de  tuberculose 
pulmonaire  ultime.  Les  exemples  de  ce  genre  ne  manquent  pas;  mais 
peu  sont  publiés  avec  des  détails  suffisants  pour  bien  faire  compren- 
dre le  mode  d'invasion  du  mal.  Nous  aiurons,  du  reste,  l'occasion  de 
revenir  sur  les  relations  si  importantes  qui  existent  entre  les  tuber- 
culoses externe  et  interne  et  nous  indiquerons  Tinfluence  que  Tin- 
tervention  opératoire  exerce  sur  la  marche  de  la  tuberculose  vis- 
cérale. 

Nous  savons  fort  bien  que  Tancienne  école  a  voulu  expliquer  ces 
faits  incontestables  en  disant  que,  dans  ces  cas,  la  phthisie  est  déter- 
minée par  l'épuisement  qui  accompagne  les  suppurations  chroniques 
et  par  les  causes  débilitantes  qui  résultent  d'un  long  séjour  à  l'hôpital. 
Mais  à  ceci  Ton  peut  répondre  que  les  afTections  chroniques  suppu- 
rantes, autres  que  les  tuberculoses  externes,  s'accompagnent  d'une 
suppuration  bien  plus  abondante  etfétide  etentraînent  une  débilitation 
bien  autrement  évidente,  sans  déterminer  la  phthisie  pulmonaire; 
ces  malades  meurent  d'hecticité,  mais  l'on  ne  trouve  pas  un  tuber- 
cule dans  les  viscères.  Du  reste,  à  moins  de  complications  inflamma- 
toires, la  suppuration^  dans  les  tuberculoses  localisées,  est  peu  abon- 
dante et  plutôt  séreuse  ou  puriforme  que  véritablement  purulente. 

Puis  les  prétendus  scrofuleux  ne  succombent  pas  toujours  à  cette 
forme  lente  de  phthisie,  dite  phthisie  caséeuse,  qui  serait  le  résultat 
de  l'épuisement  cachectique.  D'après  nos  observations  et  d'après  nos 
recherches,  nous  pouvons  affirmer  que,  bien  plus  souvent  qu'on  ne 
le  pense,  le  sujet  est  enlevé  par  ime  tuberculose  aiguè*,  par  une  gra- 
nulie  qui  ressemble  absolument,  par  sa  marche,  à  la  tuberculose  vis- 


>    .«T    ^ 


CHARVOT.   —  DE  LA  TUBERCULOSE  CHIRURGICALE  429 

cérale  des  animaux  mis  en  expérience.  Dans  ces  cas,  il  est  difjQcile 
de  ne  pas  voir  que  laphthisie  est  due  à  la  généralisation  dans  les  vis- 
cères du  virus  tuberculeux,  jusque-là  localisé,  à  une  auto-infection 
véritable  et  l'on  est  amené  à  penser  que^  dans  les  autres  cas,  la  géné- 
ralisation, tout  en  étant  moins  évidente,  se  fait  pourtant  par  le  même 
processus. 

Nous  résumerons  cet  argument  eu  disant  que  tous  les  accidents  dits 
scrofuleux,  dont  nous  avons  donné  la  liste,  pouvant  s'accompagner,  à 
un  moment  donné ,  de  généralisation  tuberculeuse  ,  sont  eux- 
mêmes  de  nature  tuberculeuse  et  nous  insisterons  sur  ce  point  : 
qu'il  n'est  pas  de  clinicien  capable  de  discerner  entre  les  accidents 
locaux  dits  simplement  scrofuleux  et  ceux  qui  doivent  s'accompa- 
gner de  phtbisie  pulmonaire. 

3»  Plusieurs  ou  presque  tous  ces  accidents  caséeux  peuvent  ap- 
paraître, sur  le  même  sujets  successivement  ou  bien  simultanément 
et  par  bouffées,  les  uns  étant  depuis  longtemps  reconnus  tubercu- 
leux^ les  autres  ne  peuvent  être  considérés  comme  d'une  autre  na- 
ture, c^est-'à-dire  comme  scrofuleux.  —  Il  n'est  pas  rare,  et  nous  en 
donnons  des  preuves  de  voir  évoluer  simultanément  ou  successive- 
ment, sur  un  malade,  des  dépôts  caséeux  dans  divers  organes  ou 
dans  diverses  couches  anatomiques.  Parmi  ces  localisations,  quelques- 
unes  sont  considérées,  sans  discussion,  comme  tuberculeuses  :  nous 
citerons  seulement  l'épididymite  caséeuse,  la  tuberculose  des  voies 
génito-urinaires,  les  gommes  sous-cutanées  tuberculeuses,  les  ostéites 
des  vertèbres  ;  la  logique  la  plus  élémentaire  force  à  admettre,  comme 
étant  de  même  nature,  les  autres  accidents  qui  apparaissent  en  même 
temps  et  qui  présentent  des  caractères  cliniques  et  une  évolution 
identiques.  Nous  en  donnons  plusieurs  exemples  :  c'est  ainsi  que  dans 
l'observation  n^  2  (chez  un  malade  atteint  de  gommes  sous-cutanées 
multiples),  on  put  suivre  du  doigt  l'invasion  de  la  tuberculose  dans 
Fépididyme,  dans  les  voies  séminales  et  dans  la  prostate.  Enfin  Tob- 
servation  n*»  10  peut  servir  de  type  pour  montrer  cette  multiplicité 
des  tuberculoses  locales  :  périostite,  ostéite,  gomme  cellulaire,  toutes 
de  nature  tuberculeuse,  évoluent  presque  en  môme  temps  sur  le  même 
sujet  et,  dans  ce  cas,  rien  ne  manque  puisque  nous  avons  dans  la 
tuberculose  viscérale,  la  signature  de  l'affection. 

Pour  en  finir  avec  cet  argument,  nous  ferons  remarquer  que  lors- 
que l'une  de  ces  localisations  (gomme  périostique,  adénite,  ostéite) 
évolue  toute  seule,  elle  ne  présente  pas  de  caractères  différents,  et 
pourtant,  dans  ces  cas  où  le  sujet  ne  présente  ni  phtbisie  pulmonaire 
ni  autre  accident  bien  reconnu  tuberculeux,  la  majorité  des  prati- 
ciens continuent  à   voir  dans  ces  affÎBCtions  les  diverses  mani- 
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festations   d'une  diathèse  scrofùleuse  qol    est  encore  à  établir. 

5*  Les  lésions  chirurgicales  dites  scrofuleuses  présentent  tons 
les  caractères  des  affections  virulentes.  Quand  on  veut  bien  y  réflé- 
chir, il  est  difficile  de  ne  voir  dans  ces  affections  que  le  reflet  d'une 
nutrition  en  souffirance,  qu'une  dystrophie»  comme  le  prétendent  les 
partisans  de  la  scrofulose.  Elles  présentent,  au  contraire,  tous  les  ca- 
ractères  cliniques  des  affections  dites  de  mauvaise  nature  par  les  an- 
ciens et  que  nous  considérons  aujourd'hui  comme  virulentes,  et,  en 
cela,  rimpression  clinique  est  parfaitement  d'accord  avec  la  théorie 
parasitaire  et  la  découverte  des  bacilles  qui  vient  la  confirmer.  On 
peut  dire  que,  le  plus  souvent,  ces  ulcérations  torpides  présentent  tou- 
tes les  allures  du  chancre  mou  et  que  même,  parfois,  elles  prennent 
celles  plus  redoutables  encore  des  néoplasmes  malins.  Certaines  de 
ces  tuberculoses  ont  jadis  passé  pour  telles.  Le  lupus  est  de  ce  nombre; 
il  en  Ait  de  même  des  synovites  fongueuses.  Dans  um  cas  de  ce  genre, 
Platner  fait  observer  :  «  que  la  tumeur  s'est  ouverte  et  changée  en 
cancer  végétant  ».  Lisfranc  décrivit  un  cas  analogue  sous  le  nom  de 
sarcome.  Çhassaignac,  en  1844,  acceptait  encore  la  nature  néoplasi- 
que  et  maligne  des  synovites  tendineuses  ulcérées  et  végétantes. 
Jusqu'en  1856,  avec  le  cas  de  H.  Larrey,  on  continua  k  considérer  ces 
productions  comme  des  tumeurs  malignes. 

Les  analogies  seraient  encore  bien  plus  frappantes  si  nous  insis- 
tions sur  le  mode  de  généralisation  et  sur  les  complications. 

6»  Toutes  les  influences  étiologiques  et  surtout  Vhérédité,  s^ap- 
pliquent  aussi  bien  aux  accidents  dits  scrofuleux  qu'à  la  phthisie 
pulmonaire.  —  Nous  verrons,  en  nous  occupant  spécialement  de 
Tétiologie,  que  toutes  les  causes  données  comme  favorisant  Téclosion 
de  la  phthisie  pulmonaire^  peuvent  rigoureusement  s'appliquer  à  la 
tuberculose  chirurgicale  :  tempérament,  âge,  saisons,  climats,  condi- 
tions hygiéniques  de  toutes  sortes,  etc*  Nous  ne  voulons  insister  ici 
que  sur  l'hérédité. 

Tous  les  cliniciens  sont  tombés  d'accord  pour  reconnaître  le  lien 
héréditaire  qui  unit  la  scrofule  à  la  tuberculose  :  les  phthisiques 
engendrent  des  scrofuleux^  les  scrofuleux  engendrent  des  phthi- 
siqueSi  —  On  trouve  dans  une  même  famille  des  phthisiques  et 
des  sujets  porteurs  de  manifestations  scrofuleuses  externes.  La  vé- 
rité de  ces  propositions  est  démontrée  par  Tobservation  de  tous  les 
jours,  et  les  adversaires  les  plus  violents  de  l'unicité  de  la  scrofule 
et  de  la  tuberculose  n'ont  pu  les  nier.  Bazin  lui-même  a  démontré, 
par  ses  observations,  l'existence  de  la  tuberculose  pulmonaire  ches 
les  ascendants  des  scrofuleux.  Après  avoir  récolté  un  grand  nombre  de 
faits»  Lugol  a  cru  pouvoir  dire  :  <  La  scrofule  a  d  généralement  une 
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origine  tuberculeuse  que,  dans  deux  salles  contenant  84  lits,  J'ai 
constaté  communément  Tcxistence  de  la  phthisie  tuberculeuse  pul- 
monaire sur  plus  de  la  moitié  des  parents  ascendants.  »  M.  Colas, 
de  Lille,  dans  sa  thèse  est  arrivé  aux  mêmes  résultats.  Dans  certaines 
de  nos  observations  de  tuberculoses  externes,  Tinfluence  hérédi- 
taire est  manifeste. 

Or,  en  présence  d'une  parenté  aussi  intime  entre  deux  maladies, 
un  esprit  non  prévenu  ne  peut  que  conclure  àridentité.  D'autant  que 
les  explications  fournies  par  les  dualistes  sont  contraires  aux  saines 
notions  de  pathologie  générale.  On  ne  peut  admettre  avec  eux  qu'une 
maladie  de  nutrition,  une  dystrophie  simple,  la  scrofule,  se  trans- 
forme par  l'hérédité  en  une  affection  dont  la  virulence  est  dès 
aujourd'hui  incontestable,  la  tuberculose. 

Anatomie  pathologique. 

Les  altérations  macroscopiques  de  la  tuberculose  externe  sont  con- 
nues depuis  longtemps,  mais  ont  été  étudiées  et  décrites  sous  la  ru- 
brique de  lésions  scrofuleuses.  Les  altérations  histologiques,  au 
contraire,  ont  été,  depuis  quinze  ans,  l'objet  de  recherches  minu- 
tieuses dont  nous  avons  eu  l'occasion  de  parler  et  qui  ont  permis  d'en 
pénétrer  la  nature  intime.  Elles  ont  été  si  souvent  contrôlées,  que  la 
discussion  n'est  guère  possible  à  cette  heure  et  ne  peut  plus  porter 
qae  sur  Tinterprétation  de  quelques-uns  des  phénomènes  initiaux. 

Nous  allons  tracer  l'histoire  générale  de  ces  lésions;  cotte  vue 
d'ensemble,  bien  que  fort  difficile,  est  cependant  possible  dès  aujour* 
d'hui,  car  les  travaux  modernes  ont  prouvé  que,  quelque  soit  le 
tissu  dans  lequel  se  développe  la  tuberculose,  elle  entraîne  des  alté- 
rations identiques  au  fond  et  qui  évoluent  en  présentant  la  même, 
q^arche;  seules  les  particularités  anatomiques  du  tissu  atteint  peu- 
vent  imprimer  quelque  changement  à  leur  aspect  extérieur.  Ajoutons 
que  ces  lésions  sont  les  mômes  pour  la  tuberculose  chirurgicale  et 
pour  la  tuberculose  médicale. 

Elles  suivent  rme  marche  presque  fatale  et  qui  est  partout  la  même 
On  peut,  pour  la  facilité  de  la  description,  la  diviser  en  quatre  pério- 
des assez  nettes  qui  s'appliquent  aussi  bien  à  l'évolution  anatomique 
qu'à  la  marche  clinique  de  l'affection. 

!•  Dans  la  première  période^  dite  (ïinflltràtion  tuberculeuse^ 
période  de  ci^dité  des  anciens,  apparaissent  les  lésions  tubercu- 
leuses élémentaires  (follicule  tuberculeux^  cellule  géante^  inflam-- 
mation  intercalaire),  qui  se  réunissent  pour  former  la  granulation 
grise  de  Laènnec  ou  infiltrent  le  tissu  en  masse.  Les  parties  am- 
biantes s'hyperplasient  sous  Tinfluence  de  ce  processus  irritalif  ;  on 
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note  un  gonflement  mollasse  et  lardacé  du  tissu  gui  présente  une 
consistance  variable  et  prend  le  plus  souvent  Taspect  d'une  gomme. 

2*  La  seconde  période  est  celle  de  fonte  caséeuse  ou  puriforme. 
Le  tubercule  ou  l'infiltration  tuberculeuse  subit  la  fonte  caséeuse  ou 
puriforme  ;  ce  produit  de  dégénérescence  peut  aussi  présenter  tous  les 
degrés  de  consistance,  depuis  celle  du  pus,  auquel  on  l'a  comparé, 
jusqu'à  celle  de  la  craie.  Le  plus  souvent  il  y  a  formation  d'un  abcès 
froid. 

3*  Dans  la  troisième  périodèy  le  produit  nécrosé  est  éliminé  ou 
résorbé;  il  persiste  toujours  une  perte  de  substance  :  caverne,  fistule^ 
ulcère.  Le  plus  souvent  alors,  la  cavité  s'emplit  de  fongosités  qui 
sont  dues  à  l'effort  que  fatit  le  tissu  irrité  pour  combler  la  perte  de 
substance;  effort  impuissant,  la  fongosité  est  un  bourgeon  charnu 
altéré  par  la  tuberculose.  Elle  peut  manquer. 

4^.La  quatrième  période  est  une  période  de  réparation^  de  cica- 
trisation. Les  tissus  comblent  la  perte  de  substance  produite  parla 
fonte  tuberculeuse  à  Taide  des  procédés  habituels  de  la  cicatri- 
sation. 

Bien  qu'on  en  ait  dit,  le  tubercule  suit  un  cycle  fatal  et  passe  par 
tous  les. états  que  nous. venons  d'indiquer.  Tout  point  inoculé  parle 
virus  tuberculeux  est,  par  cela  seul,  voué  à  une  mort  certaine  et  doit 
disparaître  en  entraînant  une  perte  de  substance  (Kiener). 

Il  ne  peut  y  avoir  guérison  qu'après  cicatrisation.  Il  faut  rejeter  la 
doctrine  qui  voit  dans  le  tubercule  un  néoplasme  capable  de  s'orga- 
niser et  de  se  transformer  en  tissu  fibreux,  doctrine  qui  a  été  formulée 
par  M.  Orancher,  dans  cette  définition  trop  connue  :  «  Le  tubercule 
est  une  néoplasie  inflammatoire  à  tendance  fibro-caséeuse.  »  Ce  qui 
a  pu  donner  le  change,  c'est  qu'assez  souvent  ce  produit  de  caséi&ca- 
tion  plus  ou  moins  liquide  est  résorbé  sans  être  éliminé  au  dehors 
et  que,  n'assistant  pas  à  la  cicatrisation  qui  se  fait  dans  la  profon- 
deur des  tissus  tuberculeux,  on  croit  aune  guérison  par  organisation 
du  tissu  tuberculeux. 

La  marche  de  ces  altérations  est  de  plus  extrêmement  variable  et 
cela  pour  une  même  période.  Puis  l'affection  peut  ne  pas  avoir  le 
temps  de  parcourir  toutes  ses  phases,  le  sujet  succombant  par  la  des- 
truction  d'un  organe  essentiel  à  la  vie  ou  bien  à  la  suite  d'une  com- 
plication. Il  n'est  pas  rare,  non  plus,  de  voir  les  produits  tuberculeoi 
indurés  ou  crétifiés  persister  indéfiniment  dans  les  tissus  et  ne  pas 
dépasser  la  deuxième  période. 

Ces  distinctions  établies,  nous  allons  étudier  pas  à  pas  les  altéra* 
tiens  tuberculeuses  en  général  et  en  particulier  dans  les  tissus  qui 
intéressent  le  chirurgien. 
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1^  Période.  —  Altérations  tuberculeuses  initiales  {follicules  élé* 
mentaires^  cellules  géantes^  inflammation  tuberculeuse  interca- 
laire). —  Dépôts  tuberculeux^  —  infiltrations  tuberculeuses. 

Les  altérations  tuberculeuses  initiales  ne  sont  appréciables  qu'au 
microscope.  Elles  peuvent  prendre  des  formes  assez  différentes,  en 
apparence,  et  gui  varient  avec  l'intensité  du  virus  tuberculeux  et 
avec  la  rapidité  de  leur  évolution;  mais,  au  fond,  elles  sont  toutes 
constituées  par  un  amas  de  cellules  qui  subissent  une  hypertrophie 
parfois  énorme  et  présentent,  à  leur  centre,  une  tendance  plus  ou 
moins  rapide  à  la  dégénérescence  vitreuse  et  caséeuse. 

Dans  les  formes  lentes  et  relativement  bénignes  de  la  tuberculose, 
ce  groupement  cellulaire  a  tout  le  temps  de  s'édifier  et  présente  les 
types  les  plus  parfaits  et  les  plus  caractéristiques;  ce  sont  ces  figures 
anatomiques  qui  ont  les  premières  attiré  Tattention  des  histologistes 
et  qui,  depuis  Friedlender  et  Kôster,  sont  devenues  classiques. 

Le  follicule  tuberculeux  élémentaire  décrit  par  Kôster  est  bien 
connu.  La  section  d'une  de  ces  petites  masses  spécifiques  donne  une 
figure  assez  régulièrement  circulaire.  Au  centre  se  voit  la  cellule 
géante  :  c'est  im  élément  cellulaire  qui  a  pris  un  volume  relative- 
ment colossal  et  présente  Taspect  d'un  myéloplaxe  rameux  ou  arrondi; 
il  est  presque  visible  à  l'œil  nu.  Cette  cellule  géante  pousse  dans 
tontes  les  directions  des  prolongements  rameux  qui  pénètrent  dans 
la  zone  épithélioïde  et  va  semer  à  distance  des  éléments  cellulaires 
produits  par  son  bourgeonnement  propre.  Autour  d'elle  se  trouve  la 
zone  dite  épithélioïde  qui  lui  formé  une  sorte  de  collerette  ;  elle  est 
constituée  gar  des  cellules  aplaties  et  anastomosées  ensemble  de  façon 
à  former  des  travées  épaisses  semées  de  noyaux.  Le  foUicule  est  envi- 
ronné d'un  nombre  considérable  de  cellules  rondes  et  d'une  zone 
(Vinflammation  assez  vive,  à  vaisseaux  perméables. 

Dans  la  forme  la  plus  lente,  dite  nodule  de  Friedlender ^  l'extension 
de  l'altération  est  très  lente;  les  cellules  embryonnaires,  qui  forment 
de  larges  bandes  autour  du  nodule,  restent  vivantes  et  végétantes  au 
sein  d'un  tissu  réticulaire  vrai,  régulièrement  vascularisé. 

Dans  le  follicule  de  Kôster,  l'extension  est  plus  rapide;  des  folli- 
cules secondaires  se  foiment  aux  dépens  de  la  zone  épithélioïde  et 
de  son  auréole  inflammatoire.  Les  follicules  sont  en  outre  reliés  par 
des  bandes  inflammatoires  diffuses  et  spéciales,  au  milieu  desquelles 
8e  développent  des  éléments  volumineux  et  vitreux  :  c'est  Vinflam* 
mation  tuberculeuse  intercalaire. 

Dans  les  formes  très  rapides  de  la  tuberculose,  le  groupement  cel- 
lulaire n'a  pas  le  temps  d'acquérir  son  type  parfait  et  reste  à  la  période 
élémentaire  décrite  sous  les  noms  de  nodule  embryonnaire^  tuber- 

Rbv.  de  chir.,  tohb  rv.  —  1884.  28 


434  REVUE  DE  CHIRURGIE 

cule  élémentaire  de  Malassez  ou  lymphoîde  de  Rindfleisch.  Gros 
parfois  comme  une  tête  d'épingle,  il  est  régulièrement  arrondi  et 
nettement  limité  par  un  contour  circulaire  formé  de  cellules  refou- 
lées et  aplaties.  Le  nodule  est  formé  par  un  amas  de  cellules  indif- 
férentes; vers  le  centre,  elles  commencent  à  subir  la  tuméfaction 
vitreuse  gui  aboutit,  dans  les  follicules  adultes,  à  la  formation  de 
la  cellule  géante.  Oes  cellules  centrales  sont,  en  e£Bet,  plus  grosses, 
moins  serrées;  leur  protoplasma  est  comme  tuméfié,  légèrement 
vitreux  et  semé  de  gouttes  de  graisse. 

Pour  beaucoup  d'histologistes,  l'altération  tuberculeuse  débuterait 
par  les  vaisseaux  (Kiener,  Gornil)  et  ces  divei*ses  figures  que  nous 
venons  de  décrire  ne  seraient  que  la  coupe  d'un  capillaire  ou  d'un 
fin  vaisseau  atteint  d'endo-artérite  tuberculeuse.  Le  mode  de  forma* 
tion,  dans  ce  caS;  a  été  très  bien  décrit  par  M .  Kiener ,  et  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer  nos  lecteurs  à  la  communica- 
tion que  notre  savant  ami  faisait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  le 
11  février  1881. 

Il  est  probable  que  cette  origine  vasculaire  est  la  plus  fréquente. 
Cependant,  certains  histologistes  pensent  que  les  cellules  embryon- 
naires  altérées  peuvent  former  le  follicule  tuberculeux  en  dehors  de 
toute  néoformation  vasculaire  préexistante. 

Ce  qu'il  faut  retenir  de  cette  description  histologique,  c'est  que  la 
première  lésion  appréciable  de  la  tuberculose  est  une  lésion  irritative, 
sorte  d'inflammation  spécifique  produite,  le  plus  souvent,  dans  un 
capillaire  ou  dans  un  vaisseau  extrêmement  fin,  par  le  dépôt  d^un 
principe  virulent,  bactérie,  sans  aucun  doute,  bacille  de  Koeh  ou 
monade  de  Malassez  et  Vignal.  Les  plus  récents  travaux  de  M.  Cor- 
nil  semblent  le  prouver  :  <  même  quand  les  bacilles  sont  peu  nom- 
breux, il  en  existe  toujours  un  ou  plusieurs  dans  les  cellules  géantes, 
c'est-à-dire  au  milieu  des  granulations  tuberculeuses  ;  on  doit  donc 
croire  que,  là  aussi,  les  badlles  ont  été  le  point  de  départ  de  l'inflam- 
mation nodulaire,  puisqu'ils  siègent  à  leur  centre*....  L'examen  d'un 
nodule  tuberculeux  montre,  à  son  centre,  un  fin  vaisseau  oblitéré 
par  de  la  fibrine,  et,  dans  cette  fibrine,  les  bacilles  caractéristiques 
de  la  tuberculose.  Sur  les  parois  des  vaisseaux  et  dans  son  voisinage, 
on  en  rencontre  également  en  plus  ou  moins  grand  nombre^....  En 
même  temps  que  les  bacilles^  se  trouvent  souvent  de  petits  grains 
irréguliers,  soit  déposés  bout  à  bout,  soit  isolés,  qui  se  colorent,  par 
le  procédé  d'Ehrlich,  comme  les  bacilles»  Ces  grains  isolés  peuvent 
exister  seuls  dans  la  paroi  des  vaisseaux  ou  dans  les  granulations 
tuberculeuses,  etc.  »  (Communication  de  MM.  Comil  et  Babès  à 
l'Académie  de  médecine,  24  avril  et  1"  mai  1883.) 
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Au  point  de  vue  anatomique,  le  nodule  tuberculeux  n'est  donc 
qu'âne  endartérite  virulente  et  la  meilleure  preuve  à  l'appui  de  cette 
façon  de  voir  est  donnée  par  les  expériences  de  Martin  et  les  obser* 
valions  de  Laulanié. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  expériences  si  intéressantes  do 
Martin,  gui  a  pu  reproduire  toutes  les  variétés  du  follicule  tubercu- 
leux en  injectant^  dans  le  torrent  circulatoire,  des  substances  irri* 
tantes;  mais  nous  devons  indiquer  les  recherches  fort  curieuses,  sur 
la  genèse  du  follicule  tuberculeux,  que  M.  Laulanié  communiqua 
en  1882  (2  janvier)  à  l'Académie  dos  sciences.  En  observant,  sur  le 
poumon  des  chiens,  des  altérations  provoquées  par  les  œufs  d'un 
nématoïde,  le  strongrjlvLS  vasorum  (Baillet),  M.  Laulanié  les  a  trou- 
vées identiques  à  celles  de  la  tuberculose,  a  Les  œufs  ou  les  em- 
bryons, arrêtés  dans  les  fines  artérioles,  deviennent  le  point  de 
départ  d'une  artérite  noduleuse  réunissant,  dans  sa  structure  histo- 
logique,  tous  les  caractères  que  l'on  assigne,  depuis  Kôster,  au  folli- 
cule élémentaire  de  la  tuberculose.  On  trouve  en  effet,  au  centre  de 
chaque  foyer  noduleux,  un  œuf  niché  dans  une  cellule  géante  :  celle- 
ci  est  entourée  de  cellules  épithélioïdes  et  d'une  zone  externe  em- 
bryonnaire, qui  tend  fréquemment  vers  la  formation  fibreuse.  Le 
groupe  cellulaire,  formé  par  la  cellule  géante  et  par  sa  couronne  de 
cellules  épithélioïdes,  a  une  origine  intra-vasculaire  et  procède 
de  Tendothélium  du  vaisseau  oblitéré.  C'est  bien  la  môme  produc- 
tion nodulaire  possédant  la  structure  que  Kiener  a  décrite  sous  le  nom 
d'anévrysme  miliaire  tuberculeux.  »  L'autour  conclut  :  «  l®  que 
ragent  spécifique  de  la  tuberculose  agit  de  la  même  manière  que 
les  œufs  des  strongles  et  porte  son  action  initiale  sur  les  vaisseaux 
dans  lesquels  il  est  en  circulation;  2^  que  le  follicule  tuberculeux 
n'est  pas  autre  chose  qu'une  particularité  noduleuse.  » 

La  formation  du  follicule  tuberculeux  entraine,  dans  les  tissus 
ambiants,  un  travail  d'irritation  considéré  comme  un  processus 
inflammatoire;  il  est  caractérisé  par  la  présence  de  masses  cellulaires 
souvent  considérables  qui,  pour  les  uns  (Martin),  ne  seraient  que 
des  globules  blancs  issus  des  vaisseaux  par  diapédèse  et,  pour  les 
autres  (Kiener),  seraient  dues  à  la  prolifération  des  cellules  plasmati- 
ques,  semées  dans  un  stroma  cellulo-flbreux,  parfois  myxomateux  ; 
elles  sont  parcourues  par  un  réseau  vasculaire  souvent  très  riche. 
C'est  celte  infiltration  qui  arrête  le  gonflement  des  tissus  malades  et 
qui  leur  donne  une  consistance  fort  variable  et  qui  peut  aller  jusqu'à 
celle  du  lard  salé. 

Telle  est  Taltération  qui  constitue  le  tubercule  élémentaire  visible 
seulement  au  microscope.  Le  nombre  de  ceB  nodules  eet  en  général 
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considérable  et  c'est  leur  groupement  qui  constitue  l'altération  ana- 
tomique  appréciable  à  TcBil  nu.  Dès  ce  moment,  on  peut  distinguer 
trois  formes  assez  nettement  distinctes  :  a.  la  forme  circonscrite^  b. 
la  forme  diffuse  ;  à  celle-ci  il  faut  ajouter  une  troisième  forme  excep- 
tionnelle qui  constitue,  c.  la  tuberculose  miliaire  suraiguè. 

a.  Forme  circonscrite.  —  Le  plus  souvent  les  follicules  tuberculeui 
s'agglomèrent  pour  former  un  petit  corps  arrondi,  grisâtre  et  de  con- 
sistance assez  dure^  visible  à  l'œil  nu  ou  tout  au  moins  à  la  loupe,  la 
granulation  grise  de  Laè'nnec  ou  tubercule  proprement  dit.  Nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  donner  la  description  de  MM.  Comil 
et  Ranvier  (Comil  et  Ranvier,  Manuel  d^histologie  pathologique^ 
1884, 1. 1,  p.  235). 

c  La  granulation  grise  se  montre  à  l'œil  nu  comme  une  petite 
nodosité  d'un  volume  variable  depuis  1  vingtième  de  millimètre 
jusqu'à  2  et  3  millimètres  de  diamètre,  volume  qu'elle  atteint  du 
reste  rarement.  Elle  est  dure  et  fait  toujgurs  un  relief  notable. 
Transparente,  quand  elle  est  récente,  elle  devient  bientôt  opaque  et 
jaunâtre  à  son  centre.  Elle  est  entourée  le  plus  souvent  d'une  zone 
rougeâtre  vascularisée.  » 

De  même  que  la  cellule  géante  ou  le  follicule  tuberculeux  cons- 
tituent pour  ainsi  dire  l'unité  microscopique,  la  granulation  grise 

^^  devient  l'unité  macroscopique  et,  en  s'agglomérant  et  en  détermi- 

nant dans  la  trame  des  tissus  ambiants  des  altérations  profondes  et 
une  sorte  d'infiltration  éléphantiasique,  forme,  le  plus  souvent,  une 
tuméfaction  appréciable  en  chirurgie  et  décrite  sous  les  noms  de  : 
gomme^gros  tubercule^  tubercule  enkysté^  dépôt  tuberculetix,etc... 
Si  l'on  peut,  dès  son  début,  inciser  cette  tumeur,  ce  qui  est  rare,  on 

H :„  voit  sourdre  un  liquide  séro-albumineux  ou  môme  visqueux  et  l'on 

trouve  un  tissu  de  consistance  assez  variable  mais  cependant,  en 
général,  tenace  et  élastique,  offrant  sur  la  tranche  une  masse  de 
petites  granulations  grises  appréciables  à  l'œil  ou  à  la  loupe«  Les 
contours  sont  le  plus  souvent  assez  mal  limités,  cependant  la  gomme 
peut  être  dès  le  début  enkystée  naturellement  (conune  le  gangUon 
tuberculeux)  ou  par  suite  d'un  travail  d'inflammation  périphérique. 

b.  Forme  diffuse.  —  Dans  cette  forme,  l'altération  tuberculeuse  ne 
se  limite  pas,  mais  infiltre  les  tissus  ;  les  follicules  tuberculeux  sont 
disséminés  en  énorme  quantité,  formant  des  nappes  tuberculeuses  con- 
tinues, et  peuvent  même  ne  pas  s'agglomérer  pour  former  la  granu- 
lation grise;  c'est  une  véritable  infiltration  tuberculeuse^  Les  alté- 
rations macroscopiques  consistent  dans  l'épaississement  des  tissus 
qui  deviennent  lardacés,  dans  une  tuméfaction  diffuse,  étalée  en 
nappe.  Sur  la  coupe,  il  est  parfois  possible  de  distinguer  des  granu- 
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lations  miliaires  largement  disséminées;  mais  il  faut  bien  savoir 
qu'elles  manquent  le  plus  souvent. 

La  troisième  forme  gui,  avons-nous  dit,  n'est  que  la  gr&nulie 
dEmpis  généralisée  aux  tissus  chirurgicaux,  est  caractérisée  par  un 
semis  de  granulations  miliaires  et  par  tous  les  signes  d'une  inflam- 
mation très  vive.  Elle  a  été  surtout  étudiée  dans  les  synoviales  et 
dans  le  tissu  osseux.  C'est  la  tuberculose  à  Tétat  suraigu. 

Ces  trois  formes  anatomiques  se  retrouvent  dans  toutes  les  tuber- 
culoses chirurgicales. 

La  tuberculose  des  muqueuses  accessibles  au  chirurgien,  débute 
par  des  nodosités,  par  des  plaques  très  limitées  (forme  circonscrite) 
ou  bien  par  une  infiltration  diffuse  et  en  nappe  (forme  diffuse).  Nous 
n'insisterons  pas  sur  l'étude  de  ces  ulcérations  tuberculeuses  qui 
sont  devenues  classiques. 

La  tuberculose  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  inter-mus- 
culatre,  prend  le  plus  souvent  le  type  circonscrit  et  se  présente  sous 
la  forme  de  ces  gommes  si  bien  décrites  par  MM.  Brissaud,  Josias  et 
Lannelongue;  c'est  sur  elles  qu'il  est  peut-être  le  plus  facile  d'étudier 
l'altération  tuberculeuse  au  début,  car  on  a  souvent  dans  la  pratique 
Toccasion  de  les  inciser  ou  même  de  les  enlever  complètement;  ce 
sont  ces  tumeurs  gommeuses  que  nous  avons  prises  pour  type  de  notre 
description  générale,  et  nous  n'y  reviendrons  pas.  Dans  certains  cas 
cependant,  la  tuberculisation  peut  envahir  le  tissu  cellulaire  en  nappe 
et  prendre  la  forme  diffuse. 

La  tuberculisation  du  périoste  a  été  si  nettement  décrite  par 
MM.  Kiener  et  Poulet  que  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  en 
entier  les  quelques  lignes  de  leur  mémoire  qui  traitent  de  cette  ques- 
tion :  «  Le  tubercule  se  présente  dans  le  périoste  sous  forme  de  masses 
caséeuses,  variables  en  épaisseur  et  en  étendue,  ou  bien  sous  forme 
de  nodules  isolés  ne  dépassatnt  pas  le  volume  d'une  graine  de  ché- 
nevis.  Les  masses  caséeuses  débutent  ordinairement  dans  la  couche 
profonde  du  périoste,  c'est-à-dire  dans  un  territoire  très  vasculaire, 
émjnenmient  propre  à  la  néoformation  capillaire.  La  néoplasie,  com- 
primée entre  l'os  et  les  lames  fibreuses  du  périoste,  prend  alors  la 
forme  d'une  lentille  biconvexe  ou  d'une  lame  amincie  sur  ses  bords. 
D'autres  masses  se  développent  aux  dépens  des  lobules  adipeux  dis- 
séminés dans  les  différentes  jcouches  du  périoste  et  affectent  une  forme 
sphérique.  Dans  les  deux  cas,  le  premier  stade  est  caractérisé  par  la 
formation  d'un  tissu  inflammatoire,  riche  en  cellules  et  toujours 
pourvu  d'un  abondant  réseau  vasculaire.  Au  deuxième  stade,  appa* 
raissent  dans  ce  tissu  inflammatoire  des  follicules,  des  cellules 
géantes  isolées,  des  cordons  fibreux  plexiformes  correspondant  aux 
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divers  modes  d'altération  des  vaisseaux  sanguins;  nous  retrouvons 
ici  les  différents  types  do  structure  qui  ont  été  signalés  par  l'un  de 
nous  dans  les  séreuses,  ce  gui  nous  dispensei*a  d'entrer  dans  de  plus 
amples  détails.  » 

Au  point  de  vue  histologique,  la  périostite  tuberculeuse  présente 
donc  dès  son  origine  la  forme  de  nodule  circonscrit  ou  d'infiltration 
caséeuse.  Au  point  de  vue  macroscopique,  il  en  est  de  même  et,  dès 
le  début  de  ses  altérations,  on  constate,  en  les  incisant  sur  les  os 
superficiels,  qu'elles  se  présentent  sous  forme  de  gommes  ou  de 
nappes  diffuses  étalées  sur  l'os.  La  gomme  périostique  est  la  yariété 
la  plus  fréquente  ;  dès  qu'elle  a  atteint  un  certain  volume,  elle  se 
présente  tous  la  forme  d'un  œuf  coupé  par  la  moitié  et  collé  sur  l'os; 
les  bords  souvent  diffus  vont  on  s'abaissant  progressivement  se  con- 
fondre avec  le  périoste  voisin.  A  la  coupe,  l'aspect  est  celui  de  toutes 
le»  gommes  tuberculeuses  :  tissu  lardacé,  grisâtre  et  parsemé  de 
tubercules  ou  de  masses  vitreuses,  le  plus  souvent  déjà  caséeuses; 
issue  d'un  liquide  séreux  ou  gélatineux.  Toutes  ces  altérations  ma- 
croscopiques, nous  les  avons  soigneusement  décrites  en  traçant, 
sous  l'inspiration  de  M.  le  professeur  Gaujot,  l'histoiro  de  la  pé- 
riostite externe  (Gaz.  hebd.)  qui  n'est  autre  chose  quo  la  périostite 
tuberculeuse,  comme  nous  n'avons  pas  tardé  à  le  reconnaître. 

C'est  dans  les  voies  g énito^ur inaires  que  la  tuberculose  chirurgi- 
cale a  été  le  mieux  étudiée  (Bayle,  Dufour,  Gruveilhier,  Reclus,  etc.). 
Depuis  longtemps,  Gruveilhier  a  démontré  que,  dans  ces  organes, 
il  existe  deux  centres  ou  points  de  départ  de  la  tuberculisation, 
l'épididyme  et  la  prostate,  le  plus  souvent  peut-être  l'épididyme.  Le 
testicule  ne  so  prend  que  secondairement  dans  l'immense  majorité 
des  cas  ;  si  bien  que  Ricord  a  pu  dire  que  :  «  Lorsqu'il  y  a  des  tuber- 
cules dans  quelques  parties  des  voies  génitales,  il  y  en  a  dans  l'épi- 
didyme. »  Reclus,  dans  ses  minutieuses  recherches,  n'a  rencontré  que 
trois  cas  dans  lesquels  la  glande  testiculaire  fut  seule  prise.  Il  est 
au  contraire  fréquent  de  trouver  des  noyaux  caséeux  seulement  dans 
l'épididyme,  mais  pas  aussi  souvent  que  le  pourrait  faire  croire  Tex- 
ploration  clinique.  C'est  ainsi  que,  sur  34  observations  suivies  d'au- 
topsie, Reclus  a  constaté  27  cas  de  tubercules  de  l'épididyme  et  du 
testicule  et  7  cas  de  tubercules  de  l'épididyme  seul.  La  palpation,  an 
contraire,  semble  faire  croire  que,  dans  la  moitié  des  cas,  le  testicule 
n'est  pas  altéré. 

Nous  avons  vu  que  la  prostate  et  la  glande  séminale  étaient 
presque  aussi  souvent  envahies  quo  l'épididyme;  le  tubercule  peut 
évoluer  simultanément  dans  les  deux  organes.  Le  cordon,  qui  les 
réunit,  est  le  siège  d'altérations  plus  tardives  et  qui  so  localisent  de 
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préférence  aux  deux  extrémités  :  dans  la  portion  qui  se  dégage  de  la 
queue  de  répididyme  et  dans  le  point  où  il  s'abouche  dans  Turëthre. 
.  Dans  .des  cas  moins  fréquents,  la  tuberculose  enyahit  la  portion 
membraneuse  de  l'urëthre  et  se  généralise  au  reste  des  voies  uri* 
naires  :  vessie,  uretères,  reins.  Il  est  à  remarquer  qu'elle  ne  dépasse 
presque  jamais  en  avant  la  portion  membraneuse  de  l'urëthre. 
.  Notons  que  la  tuberculose  envahit  très  rapidement  les  voies  sé- 
minales du  côté  opposé  et  qu'il  est  fréquent  de  constater  des  lésions 
bilatérales  dans  Tépididyme  et  surtout  dans  la  prostate. 

Reprenons  la  description  des  altérations  macroscopiques  de  la 
tuberculose  génitale  à  sa  première  période  : 

Vépididyme,  entouré  d'une  coque  de  tissu  fibreux  de  nouvelle 
formation  qui  en  atténue  les  saillies  et  les  dépressions,  est  envahi 
par  la  tuberculose  en  totalité  ou  en  partie,  et  présente  les  deux 
variétés  que  nous  retrouvons  partout.  Dans  la  forme  circonscrite,  on 
trouve  seulement  quelques  noyaux  isolés  et  qui  siègent  aussi  bien 
dans  la  queue  que  dans  la  tête  de  l'épididyme.  Les  recherches  de 
Dufour  et  de  Reclus  ont  démontré  que  l'opinion  ancienne,  qui  faisait 
toujours  débuter  la  tuberculose  par  la  tète  de  cet  organe,  n'était  pas 
juste.  Quand  on  peut  examiner  ces  noyaux  au  début,  on  les  trouve 
formés  par  des  masses  caséeuses  crues,  abords  arrondis  et  parfois  fes- 
tonnés que  limite  un  tissu  d'apparence  normale,  mais  dont  les  lobules 
sont  le  plus  souvent  anémiés  et  tassés  par  une  prolifération  lamineuse. 
Chose  singulière,  dans  ces  masses  caséeuses,  rares  ou  nombreuses, 
petites  ou  volumineuses,  on  n'a  jamais  rencontré,  jusqu'à  présent, 
ces  granulations  grises  ou  ces  nodules  transparents  et  perlés  si  fré- 
quents dans  le  testicule. 

Dans  la  seconde  variété,  Tépididyme  est  infiltré  en  totalité,  c'est  la 
forme  diffuse.  L'organe,  tuméfié  et  induré,  forme  une  sorte  de 
barque  qui  reçoit  le  testicule  dans  sa  concavité  et  le  déborde  de 
tous  côtés,  ne  laissant  le  plus  souvent  qu'un  tiers  de  sa  circonférence 
libre  en  avant.  La  surface,  plus  ou  moins  bosselée,  présente  déjà  dès 
ce  moment  quelques  points  fluctuants.  Â  la  coupe,  on  voit,  à  la  place 
du  parenchyme  normal,  une  série  de  masses  caséeuses  séparées  par 
des  traînées  de  tissu  fibreux. 

Dans  le  testicule^  les  lésions  de  la  tuberculose,  appréciables  à 
l'œil  nu,  sont  beaucoup  plus  variées  et  offrent  des  formes  analogues 
à  celles  que  Ton  observe  dans  le  tissu  osseux. 

Dans  une  première  variété  qui  correspond  au  début  delà  tuberculi- 
sation  testiculaire,  la  coupe  de  la  glande  montre,  au  milieu  du  tissu 
parfaitement  sain,  une  série  de  petites  granulations  transparentes, 
des  nodules  à  peine  visibles  en  certains  points,  saillants  sur  d'autres 
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et  du  yolomed'un  grain  de  millet.  Ces  granulations  miliaires  présen- 
tent comme  caractères  essentiels  :  leur  dureté»  leur  transparence  et 
leur  aspect  perlé;  elles  ont  peu  de  tendance  à  la  caséiflcation  et  entraî- 
nent dans  le  tissu  de  la  glande  un  travail  d'atrophie  fibreuse,  de  ci^ 
rhose,  gui  a  été  parfaitement  indiqué  par  Cruveilhier  et  étudié  par  Re- 
clus. Elles  sont  semées  au  hasard  ou  forment,  sur  la  coupe,  une  série 
de  lignes  concentriques  aboutissant  au  corps  d*Highmore.  Gette  dis- 
position symétrique,  qui  se  retrouve  aussi  dans  la  tuberculose  rénale, 
serait  due  à  la  tuberculisation  des  glandules  séminales. 

Dans  une  seconde  variété,  qui  est  la  plus  f^uente,  les  granula- 
tions miliaires  se  retrouvent  unies  à  des  noyaux  caséeuz  analogues 
aux  foyers  circonscrits  de  Tépididyme.  Le  mélange  de  ces  deux  types 
de  Taltération  tuberculeuse  donne  aux  coupes  du  testicule  les  aspects 
les  plus  variés.  Cependant,  d'après  Reclus,  il  existe  un  certain  ordre 
dans  leur  groupement  général  :  «  ces  granulations  se  développent 
surtout  vers  la  périphérie  du  testicule;  elles  deviennent  de  moins  en 
moins  nombreuses  vers  la  partie  centrale,  pour  disparaître  complè- 
tement au  niveau  du  corps  d*Highmore.  En  efifet,  jamais  on  n'a  dis- 
tingué de  granulation  grise  dans  le  rete,  qui,  sous  ce  rapport,  doit 
être  assimilé  à  l'épididyme  et  au  canal  déférent.  Cette  particularité 
mérite  d'être  signalée,  car  elle  confirme  un  point  que  révèle  l'étude 
microscopiqae  :  c'est  qu'il  existe  dans  la  glande  spermatique  deux 
modes  différents  de  tuberculisation,  l'un  pour  les  tubes  séminifères 
seulement,  l'autre  pour  le  canal  déférent,  l'épididyme  et  le  rete.  » 

Dans  une  troisième  variété  assez  rare,  mais  bien  décrite  par 
M.  Reclus,  une  notable  portion  ou  même  la  totalité  du  tissu  de  la 
glande  spermatique  est  envahie  par  l'infiltration  caséeuse,  qui  n'est 
limitée  le  plus  souvent  que  par  l'enveloppe  fibreuse.  «  Sur  une  coupe 
antéro-postérieure,  comprenant  à  la  fois  le  testicule  et  l'épididyme, 
on  voit  une  surface  d'un  blanc  jaunâtre,  résistante  au  début  et  sem- 
blable à  un  marron  d'Inde  dont  les  deux  moitiés  ont  été  étalées  ;  le  tes- 
ticule est  beaucoup  plus  gros.  »  Dans  ce  cas,  l'éruption  tuberculeuse 
s'est  faite  en  masse  et,  les  vaisseaux  s'oblitérant  brusquement,  une 
portion  ou  la  totalité  du  tissu  glandulaire  se  nécrose  et  subit  la  fonte 
granulo-graisseuse,  puis  purulente  comme  nous  le  verrons.  C'est  l'ana- 
logue de  ce  qui  se  passe  dans  la  forme  infiltrée  de  l'ostéite  tubercu- 
leuse. 

Les  altérations  tuberculeuses  du  canal  déférent  prennent  la  forme 
de  nodosités  assez  nettement  circonscrites,  qui  s'étagent  le  long  du 
cordon  en  partant  de  la  queue  de  l'épididyme  et  remontent  plus  ou 
moins  haut  vers  l'orifice  interne  du  canal  inguinal.  Ces  renflements 
monoliformes  sont  dus  à  des  dépôts  circonscrits  de  substance  tu- 
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bercolense;  leur  nombre  est  trbs  variable;  quand  il  est  considérable, 
il  donne  au  canal  Taspect  d'un  chapelet.  Presque  jamais  le  canal 
n'est  régulièrement  tuméfié  et  induré  comme  dans  les  fbniculites 
ordinaires. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales^ 
sont  analogues  à  celles  que  nous  venons  de  décrire.  Quand  on  veut 
faire  Tautopsie  des  glandes  séminales,  on  trouve  ces  organes  entourés, 
comme  l'épididyme,  d'une  enveloppe  de  tissu  fibreux  souvent  dure  et 
téaistante.  Les  replis  glandulaires  des  vésicules  séminales,  épaissies 
et  indurées  par  le  processus  tuberculeux,  ressemblent  à  des  circon- 
volutions congelées  et  semblent  injectées  de  suif  (Richet).  Les  coupes 
faites  sur  la  prostate  montrent  des  granulations  miliaires  (Godard, 
Yiichow,  Delfau,  Rindfleisch  etc.),  des  noyaux  caséeux  ou  les  deux 
formes  réunies  en  proportion  variable  et  sans  ordre  spécial. 

Les  altérations  de  la  région  prostatique  de  Vurèthre  sont,  en 
général,  secondaires  et  ne  s'observent  que  rarement  à  leur  période 
de  début.  Cependant,  le  professeur  Ouyon  et  Dolbeau  ont  constaté 
l'existence  de  tubercules  crus  dans  la  muqueuse  uréthrale,  à  ce 
niveau. 

L'examen  histologique  de  ces  altérations  est  des  plus  intéressants, 
et  permet  de  se  faire  une  idée  du  mode  d'invasion  de  la  tuberculose. 
Vemeuil^  Bouisson  et  surtout  Malassez  ont  pu  étudier  les  granu- 
lations à  l'état  naissant  dans  le  testicule.  Au  milieu  du  tissu  glan- 
dulaire qui  a  conservé  son  apparence  et  sa  souplesse  normale,  on 
distingue,  avec  peine,  un  semis  de  granulations  transparentes  d'un 
diamètre  de  4  à  7  dixièmes  de  millimètres.  En  déroulant  les  tubes 
séminifères,  on  voit  qu'ils  entraînent  ces  granulations  miliaires  et, 
en  les  plaçant  sous  le  champ  du  microscope,  on  reconnaît  qu'elles 
sont  formées  par  un  renflement  arrondi  légèrement  fusiforme  et 
parfaitement  régulier  du  tube  qui  les  porte.  Le  centre  renferme  une 
substance  finement  granulée  qui  correspond  à  la  lumière  du  con- 
duit et  provient  de  la  fonte  granulo-graisseuse  de  l'épithélium  qui 
le  tapisse;  la  zone  périphérique  est  constituée  par  des  éléments  em- 
bryonnaires disposés  en  couches  concentriques,  limitées  par  des 
lamelles  de  tissu  conjonctif.  Elle  se  continue  avec  la  paroi  du  tube 
séminifère  et  semble  être  formée  par  la  prolifération  des  cellules 
plates,  qui  se  trouvent  momentanément  semées  entre  les  deux  lames 
engainantes. 

D'ordinaire  on  rencontre  des  altérations  plus  avancées;  ce  sont 
des  granulations  plus  volumineuses  et  moins  complètement  trans- 
parentes. On  pejnt  encore,  en  déroulant  les  tubes,  entraîner  la  gra- 
nulation, mais  on  déchire  toujours  plusieurs  de  ces  tubes  qui  font 
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corps  avec  elle.  La  coupe  de  ce  petit  graia  moutre,  à  sa  partie  céa- 
traie,  une  masse  de  cellules  dégénérées,  de  forme  étoilée  et  qui  cor- 
respond à  la  coupe  d'un  tube  séminifère  profondément  altéré.  Elle 
est  entourée  d'une  zone  périphérique,  formée  par  une  série  de  cercles 
conjonctifs  entre  lesquels  se  trouvent  placées  des  cellules  dites 
épithélioldes.  Reclus  pense  qu'elle  est  formée  par  une  série  de  tubes 
séminifëres  altérés,  une  couronne  de  cellules  embryonnaires  com- 
plète la  granulation . 

Les  masses  caséeuses,  qui  sont  la  règle  dans  Tépididyme  et  dans  le 
rete  testis  n'offrent  pas  un  grand  intérêt  histologique.  Elles  sont  for- 
mées par  des  amas  granulo-graisseux  au  milieu  desquels  apparais- 
sent quelques  débris  du  tissu  glandulaire.  Ce  sont  là  des  parties 
mortifiées  en  voie  de  régression  avancée.  Elles  doivent  provenir  de  la 
fonte  caséeuse  de  granulations  agglomérées  (Reclus),  ou  bien,  plus 
souvent,  d'une  infiltration  en  masse  d'une  portion  de  la  glande.  Sur 
leur  pourtour,  là  où  la  mortification  n'est  pas  aussi  complète,  on 
trouve  une  grande  quantité  de  cellules  géantes. 

La  coupe  du  canal  déférent  tuberculeux  donne  une  figure  qui,  en 
grand,  ressemble  à  celle  des  granulations  développées  sur  les  tubes 
séminifères  :  masses  caséeuses  ramollies  au  centre  de  la  lumière 
du  canal;  zone  périphérique  formée  par  l'enlacement  d'éléments 
altérés  caséeux,  de  cellules  géantes  et  de  fibres  concentriques  élas- 
tiques et  musculaires;  tout  autour,  masse  de  cellules  qui  présen- 
tent, par  place,  l'altération  interne  au  début;  mêmes  altérations 
dans  les  tubes  pelotonnés  qui  forment  l'épididyme. 

Dans  le  tissu  glandulaire  de  la  mameiie,  la  tuberculose  pré- 
sente le  même  mode  de  développement  anatomique  que  dans  les 
voies  séminales  et  dans  les  autres  glandes.  Depuis  longtemps,  les 
observations  de  Velpeau,  Johannet,  Nélaton  avaient  prouvé  l'eiis- 
tence  des  altérations  macroscopiques  de  la  tuberculose  mammaire, 
sans  convaincre  les  chirurgiens.  Les  examens  histologiques  de 
MM.  Ledentu,  Qucnu  et  Dubar,  sont  venus  démontrer  la  nature  in- 
time dd  ces  lésions.  M.  Dubar  décrit  dans  la  mamelle  deux  variétés 
d'altération  tuberculeuse  :  1°  des  noyaux  tuberculeux  isolés  et  disse* 
minés  ;  2<>  des  noyaux  tuberculeux  adjacents  et  confluents. 

«  1<»  Dans  la  première  forme  (noyaux  tuberculeux  isolés)  observée 
par  Velpeau,  Johannet  et  Billroth,  la  mamelle  n'est  augmentée  de  vo- 
lume que  dans  de  faibles  proportions.  En  pratiquant  des  coupes  dans 
différentes  directions,  on  trouve  en  nombre  variable,  dans  le  tissu 
glandulaire,  des  noyaux  parfaitement  distincts,  isolés  les  uns  des 
autres  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  sain.  Leur  vo- 
lume atteint  parfois  la  grosseur  d'une  amande;  d'autres  fois,  ils  ne 
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dépassent  pas  celui  d'un  grain  de  mil.  Leur  coloration  est  tantôl  jau- 
nâtre (couleur  châtaigne  cuite),  tantôt  jaune  grisâtre.  Le  tissu  de  la 
mamelle  qui  les  entoure  a  gardé  sa  consistance  et  sa  coloration  nor- 
males, tout  au  plus  ce  tissu  a-t-il  un  peu  plus  de  consistance^  de  fermeté 
dans  une  petite  étendue  autour  des  noyaux.  Lorsqu'on  saisit  les 
noyaux  entre  les  doigts,  on  s*assure  qu'ils  ont  une  consistance  ferme, 
une  certaine  résistance  ;  toutefois  on  arrive  sans  difficulté  à  les  écra- 
ser, ils  sont  friables  ;  quelques  uns  peuvent  être  légèrement  ramollis 
à  leur  centre,  mais,  en  général,  on  n'y  rencontre  pas  cette  bouillie 
fluide  que  nous  verrons  accolée  aux  parois  des  cavités  do  la  seconde 
variété.  En  résumé  :  dépôts  de  matière  tuberculeuse  dans  le  paren- 
chyme mammaire,  subissant  lentement  la  dégénérescence  caséeuse 
du  centre  à  la  périphérie,  tolérée  par  le  tissu  glandulaire  qui,  irrité 
dans  une  petite  étendue  seulement,  devient  fibreux,  enkyste  le 
noyau  et  semble  former  une  sorte  de  barrière  à  l'envahissement  des 
tubercules.  »  Cette  variété  correspond  à  la  forme  circonscrite  de  la 
tuberculose;  nous  en  avons  observé  un  exemple  chez  un  adulte 
atteint  d'adénites  tuberculeuses  multiples. 
2*  La  seconde  forme  (noyaux  tuberculeux  adjacents,  confluents)  se 
.  mélange  souvent  à  la  première  ;  elle  correspond  à  la  tuberculose  in- 
filtrée :  a  Le  sein  est  doublé  de  volume.  Le  gonflement  n'est  pas  réparti 
également  sur  tous  les  points  ;  une  moitié  du  sein  proémine  beaucoup 
plus  que  l'autre.  Au  niveau  des  parties  les  plus  saillantes  se  voient  un 
ou  plusieurs  orifices  fistuleux.  Lorsqu'on  saisit  la  glande  entre  les 
doigts,  on  sent  une  induration  on  masse  non  mobile,  assez  étendue  et 
présentant  à  sa  surface  de  légères  saillies  et  dépressions^  des  sortes 
de  bosselures  dont  les  bases  larges  se  confondraient  les  unes  avec  les 
autres.  Dans  les  parties  moins  tuméfiées,  on  peut  reconnaître  la  pré* 
sence  de  quelques  petits  noyaux  peu  mebiles,  etc...  » 

Les  études  histologiques  ont  été  faites  pour  la  première  fois  par 
H.  Dubar  sur  des  coupes  pratiquées  dans  la  seconde  forme,  mais  elles 
sont  concluantes  :  a  On  rencontre,  dans  le  tissu  conjonctif  interlobu- 
laire,  des  granulations,  des  infiltrations  et  des  lésions  irritatives  à  des 
degrés  de  développement,  de  dégénérescence  vitreuse  et  caséeuse  va- 
riables suivant  les  points  observés.  Les  granulations  ont  pour  la 
plupart  un  volume  qui  varie  de  lOO  à  200  millièmes  de  millimètre. 
£lles  sont  par  conséquent  sur  les  limites  de  la  vision  h  l'œil  nu,  et  il 
serait  facile  de  les  découvrir  à  la  loupe.  Leur  forme  est  arrondie. 
Elles  siègent  dans  le  tissu  conjonctif  où  on  peut  les  apercevoir  très 
nettement  à  un  faible  grossissement.  Sur  des  coupes  pratiquées  à 
deux  ou  trois,  centimètres  des  cavités  centrales,  elles  se  montrent 
tantôt  tout  à  fait  indépendantes,  tantôt  comme  appendues  à  la  paroi 
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des  capillaires,  tantôt  enfin  entourant  les  conduits  galactophores  de 
second  et  de  troisième  ordre.  EHles  sont  formées  presque  toutes  par 
des  amas  de  cellules  embryonnaires  jeunes,  sans  noyaux;  quelques- 
unes  d*entre  elles,  cependant,  présentent  à  leur  centre  des  cellules  épi- 
thélioïdes  munies  de  noyaux  et  plus  volumineuses  que  les  cdlules 
embryonnaires  de  la  périphérie.  Oes  dernières  constituent  an  folli- 
cule tuberculeux  incomplet  ;  car  il  n'existe  pas  de  cellules  géantes  au 
centre.  Les  éléments  embryonnaires  sont  plus  serrés,  plus  tassés  au 
centre  qu*à  la  périphérie.  »  Ces  nodules  tuberculeux  sont  reliés  par 
des  nappes  d'infiltrations  tuberculeuses  identiques  aux  traînées  de 
Vinfl&mmalion  tuberculeuse  intercalaire^  décrites  par  Ghandelui 
dans  les  synovites  fongueuses  :  <  à  côté  des  noyaux  embryonnaires 
arrondis,  se  voient  des  traînées,  des  infiltrations  cellulaires  sans 
forme  bien  déterminée,  qui,  d'abord  isolées  au  sein  du  tissu  coq- 
jonctif  peu  altéré,  se  confondent  de  plus  en  plus  avec  les  éléments 
voisins  lorsqu'on  se  rapproche  des  parois  flstuleuses.  Tantôt  unique- 
ment formées  de  cellules  embryonnaires,  tantôt  constituées  par  une 
association  intime  et  sans  ordre  de  cellules  embryonnaires  et  de  cel- 
lules épitbélioldes^  ces  infiltrations  subissent  irrégulièrement  les 
mêmes  phases  de  la  dégénérescence  vitreuse  que  les  granulations 
précédentes.  » 

Il  est  une  question  que  Thistologie  n'a  pas  encore  résolue  et  qui 
pourtant  présente  un  certain  intérêt  pour  éclairer  la  pathogénie  de 
ces  tuberculoses  des  glandes  :  Faltération  tuberculeuse  débute-t-elle 
dans  Fintérieur  des  voies  glandulaires  sur  Tépithélium  qui  tapisse  les 
culs-de-sac,  ou  les  canaux,  ou  bien  est-elle  périphérique  et  se  déve- 
loppe-t-elle  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  enveloppe? 

La  seconde  opinion  est  admise  par  MM.  Malassez  et  Reclus  pour  le 
testicule.  M.  Dubar  semble  arriver  aux  mêmes  conclusions  pour  la  ma- 
melle. Cependant,  la  lecture  attentive  des  altérations  histologiques 
nous  parait  faire  plus  tôt  pencher  vers  la  première  façon  de  voir. 
L'altération  débuterait  dans  l'épithélium  qui  tapisse  les  canaux  glan- 
dulaires, comme  elle  le  fait  dans  les  canaux  sanguins  ;  Curling  est 
de  cet  avis. 

Dans  le  tissu  lymphatique  des  gangr  lions,  les  altérations  initiales 
de  la  tuberculose  présentent  quelques  particularités  qui  les  rendent 
souvent  moins  caractéristiques  au  début  et  qui  ont  fait  croire  à  leur 
nature  non  spécifique.  Dans  nombre  de  cas,  le  ganglion  tuméfié,  de 
consistance  assez  ferme,  présente  sur  la  coupe  des  granulations  gri- 
sâtres qui  tranchent  sur  la  coloration  rougefttre  du  tissu  lymphati- 
que. Les  tubercules  sont  alors  facilement  visibles  et  M.  Colas,  dans  sa 
thèse,  les  a  constatés  comme  il  suit  :  «  Les  petits  ganglions  sont  rou- 
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ges,  assez  fermes  et  préseutent,  à  la  coupe,  une  pulpe  rougeâtre  puru- 
lente. Les  ganglions,  plus  volumineux,  sont  extérieurement  couleur 
de  gros  rein  blanc  de  forme  ovale,  de  consistance  ferme  et  portent  .  > 

quelquefois,  incrustée  à  la  partie  extérieure,  une  série  de  petits 
points  jaunâtres.  Sur  une  coupe,  quelques-uns  présentent  une  surface  >  : 

gris  rougeâtre  parsemée  irrégulièrement  de  points  ;  ces  points  ont  des 
dimensions  différentes,  1,2,3,4  millimètres  :  les  plus  petits  sont  blan-  *^ 

châtres  à  leur  centre,  gris  à  leur  circonférence  et  sont  limités  par  une 
petite  zone  très  fine,  bleuâtre;  les  autres  points  ressemblent  aux  pré- 
cédents, sauf  le  centre  qui  est  jaune  et  plus  considérable,  etc.  »  / 

Mais  souvent  la  coupe  du  ganglion  ne  montre  pas  ces  granulations  [\^ 

tuberculeuses  caractéristiques.  Il  faut  alors  l'aide  du  microscope  ,; 

pour  voir  que  le  tissu  lymphatique  est  criblé  de  cellules  géantes  et  }i 

de  follicules  spécifiques;  Tinfiltration  tuberculeuse  ne  devient  évi-  A 

dente  à  Fœil  que  lorsqu'apparaissent  les  masses  caséeuses. 

C'est  donc  dans  le  tissu  osseux  qu'il  est  peut-être  le  plus  facile  ;' 

d'étudier  les  lésions  tuberculeuses  à  leur  naissance  et  pendant  leur 
développement.  Aussi  ont-elles  été  depuis  longtemps  décrites  par  -  ,  -« 

Delpech,  Nichet  et  Nélaton.  Les  recherches  histologiques  récentes  de  ''^ 

HM.  Eiener  et  Poulet  sont  venues  contrôler  et  compléter  ces  belles  *  i 

découvertes,  Depuis  Nélaton,  on  décrit  deux  formes  de  tuberculose  ^ 

osseuse  :  1®  le  tubercule  enkysté;  2o  ï infiltration  tuberculeuse  des  v 

os.  Comme  celle-ci  peut  être  circonscrite  ou  diffuse,  il  en  résulte  : 

trois  formes  spéciales  et,  Ton  peut  dire,  très  distinctes  de  cette  ^ 

même  affection. 

Dans  la  forme  enkystée  de  Nélaton,  la  plus  anciennement  connue 
et  la  moins  sujette  à  contestation,  on  voit  se  développer  sur  un  point 
de  Fos  et  dans  les  vacuoles  médullaires,  une  série  de  granulations 
grises  qui  se  réunissent  pour  former  une  masse  gnsâtre,  qu'une  en- 
veloppe fibreuse  ne  tardera  pas  à  séparer  nettement  du  tissu  osseux 
sain,  mais  légèrement  hyperhémié  à  son  pourtour.  Les  granulations 
ne  se  touchent  pas,  au  début ,  et  restent  quelque  temps  séparées 
par  les  tubercules  osseux  sur  lesquels  rampent  de  fins  vaisseaux  san- 
guins. Mais  ces  cloisons  s'amincissent  rapidement  et  disparaissent; 
les  tubercules  s'agglomèrent  alors  pour  former  une  masse  qui  ne 
tarde  pas  à  subir  la  dégénérescence  caséeuse. 

{A  suivre.) 
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DE  LA  RÉSECTION  DU  POIGNET 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  OSTÉO-ARTHRITES  FONGUEUSES  ' 

SES  RÉSULTATS  DÉFINITIFS 
Par  le  D'  Miohel  OANOOLPHK 

Chef  do  clinique  ehirargicale  à  la  Pacalté  de  médecine  do  Lyon. 


§  II.  —  Du  manuel  opératoire  de  la  résection  du  poignet  et  des 
soins  con$écutif8»  —  Nécessité  des  drainages  multiples  et  des 
modifications  ultérieures  des  foyers  de  la  résection  pour  empê- 
cher  la  réapparition  des  tissus  fongueux.  —  Résultats  définitifs. 
Le  procédé  que  nous  avons  vu  employer  par  M.  Ollier  diffère  de 
celui  qu'il  indique  dans  son  Traité  de  la  régénération  des  os  (tome  II, 
p.  370, 1867)  et  qui  est  surtout  applicable  à  T^blation  de  rextrémité 
inférieure  des  deux  os  de  Tavant-bras.  Celui  que  nous  décrivons  pré- 
sente les  avantages  suivants  : 

lo  II  permet,  comme  le  premier,  de  conserver  intégralement  tous 
les  muscles  et  tous  les  tendons  de  la  région  et  n'entraîne  h  sectionner 
aucun  vaisseau  ni  aucun  nerf  important* 

2*  Il  crée  une  voie  large,  met  bien  à  découvert  les  parties  malades 
et  permet  une  exploration  complète  non  seulement  de  la  région  car- 
pienne,  mais  des  bases  des  métacarpiens,  des  extrémités  radiale  et 
cubitale. 

8»  On  peut  sans  le  secours  d^autres  incisions  enlever  du  côté  de 
ravantpbras  une  longueur  d'os  aussi  grande  que  l'exige  l'étendue  des 
lésions.  Grâce  aux  incisions  de  décharge,  Fécoulement  des  liquides 
de  la  plaie  s'effectue  facilement.  On  se  réserve,  de  plus,  la  possibilité 
de  modifier  par  des  cautérisations,  des  injections,  les  parois  de  la  ca* 
vite  produite  par  l'ablation  des  parties  osseuses.  —  Les  incisions  de 
décharge  qu'il  est  absolument  nécessaire  de  pratiquer  si  l'on  veut  se 
mettre  dans  les  meilleures  conditions  de  succès  doivent  être  faites 
au  début  de  l'opération.  Il  est  alors  facile  de  reconnaître  les  points 
de  repère,  qui  sont  les  deux  apophyses  styloïdes.  On  incisera  les  tis- 

1.  Voir  le  Duméro  de  mai  1884. 
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SUS  de  dehors  en  dedans  jusqu'aux  os,  longitudinalement,  au  niveau 
des  points  précédemment  indiqués,  dans  une  étendue  variable  de 
trois  à  quatre  centimètres.  Ces  ouvertures,  qui  serviront  à  établir  un 
drainage  transversal  du  poignet,  peuvent  être  utilisées  pour  l'extrac- 
tion des  os  du  carpe  et  deviennent  alors  des  incisions  opératoires.  S'il 
existe  des  fistules  multiples,  on  pourra  avec  avantage  conduire  par 
ces  trajets  accidentels  plus  ou  moins  agrandis  un  ou  plusieurs  drains 
borgnes  aboutissant  à  la  cavité  carpienne.  C'est  là  le  seul  parti  vrai- 
ment utile  que  l'on  puisse  tirer  de  l'existence  de  ces  fistules,  et,  si  l'on 
veut  faire  un  nettoyage  complet,  il  est  de  toute  nécessité  de  se  créer 
une  large  voie,  permettant  de  juger  facilement  de  l'étendue  des  lé- 
sions. C'est  là  le  but  de  l'incision  opératoire  proprement  dite,  dor- 
sale, carpo-anti-brachiale,  incision  qui  a  pour  points  de  répère  le 
milieu  du  diamètre  bi-styloïdien  d'une  part  et  d'autre  part  un  point 
placé  sur  le  deuxième  métacarpien  à  l'union  de  son  tiers  supérieur 
avec  ses  deux  tiers   inférieurs.  Dans  ses   dernières   opérations 
M.  Ollier  a  donné  plus  d'importance  à  Tincision  cubitale.  Il  la  pro- 
longe en  bas  le  long  du  tiers  inférieur  du  cinquième  métacarpien 
pour  enlever  plus  facilement  l'os  crochu  et  réséquer  l'extrémité  supô- 
rieure  des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens  s'il  en  est  besoin . 
Cette  incision  devient  alors  une  incision  de  résection  qui  facilite 
beaucoup  la  manœuvre  et  n'a  aucun  inconvénient,  puisqu'elle  ne 
compromet  aucun  musclé  ni  aucun  tendon.  C'est  dès  lors  un  procédé 
à  deux  incisions  dorsales,  l'une  radio-dorsale,  l'autre  cubito-dorsala. 

Le  sujet,  dans  le  décubitus  dorsal,  la  main  sur  un  coussin  résistant, 
dans  l'extension  et  la  pronation,  on  pratiquera  sur  la  face  dorsale  du 
poignet  une  incision  oblique  allant  du  point  métacarpien  au  milieu 
du  diamètre  bi-styloïdien.  Après  avoir  écarté  un  rameau  sous-cutané 
du  radial,  une  ou  deux  veinules,  on  incisera  plus  profondément  jus- 
qu'au périoste,  aux  ligaments  dorsaux,  en  ayant  grand  soin  d'éviter 
l'extenseur  de  l'index  et  le  tendon  du  deuxième  radial.  La  section  du 
ligament  annulaire  dorsal  permet  d'écarter  facilement  les  tendons  et 
de  passer  au  second  temps  de  l'opération^  la  dénudation  et  Textrac- 
tion  des  os.  On  apprécierait  mal  le  degré  de  difficulté  que  présente  la 
résection  du  poignet  si  l'on  s'en  tenait  aux  manœuvres  d'amphi^ 
théâtre.  En  clinique,  l'opération  est  moins  laborieuse.  L'articulation 
radio-carpienne  mise  à  découvert,  on  détruit  les  adhérences  périos- 
tiques  et  ligamenteuses  du  carpe,  et,  après  avoir  fait  saillir  le  carpe  de 
de  plus  en  plus  en  haut  et  en  arrière,  on  rugine  la  région  palmaire 
avec  le  détache-tendon. 

Un  os  enlevé,  l'extraction  des  autres  se  fait  facilement  avec  un 
davier  pour  les  saisir  et  un  détache-tendon  pour  les  séparer  des  par- 
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ties  fibreuses  qui  les  retiennent  encore.  Les  extrémités  inférieures 
du  radius  et  du  cubitus  paraissenlrclles  malades,  il  est  facile  d'en 
faire  la  résection  ;  prolongeant  par  en  haut  suivant  l'axe  de  l'avant- 
bras  rincision  dorsale  carpienne,  on  arrivera  sur  un  interstice  fibreux 
séparant  le  long  extenseur  propre  du  pouce  de  Textenseur  propre 
de  l'index.  Le  périoste  incisé  sur  le  radius,  on  dénudera  méthodi- 
quement son  extrémité  inférieure,  l'apophyse  styloîde,  détachant 
ainsi  le  ligament  latéral  externe;  l'extrémité  inférieure  du  cubitus 
est  à  son  tour  dépouillée  de  son  revêtement  fibreux.  On  luxe  les 
deux  os  de  Tavant-bras,  dont  on  a  dénudé  les  deux  faces  palmaires 
et  dorsales,  et  on  les  scie  à  la  hauteur  voulue.  Il  importe  à  ce  moment 
d'éviter  un  décollement  exagéré  de  la  gaine  périostique.  Au  lieu  de 
faire  une  section  franchement  horizontale,  on  peut  dans  certaines 
circonstances  se  contenter  d'excaver  au  couteau-gouge  (modelage) 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  Souvent,  on  n*a  pas  à  toucher  au 
pisiforme  ni  au  trapèze,  moins  firéquemment  atteints  que  leurs  con- 
génères. Ajoutons  que  l'altération  souvent  très  prononcée  des  tètes 
métacarpiennes  nécessite  leur  résection  ou  au  moins  leur  abrasion, 
qui  se  fait  très  facilement  avec  la  cisaille  ou  le  davier-gouge. 

U  importe  de  dépouiller  de  tout  leur  revêtement  fibreux  les  parties 
osseuses  que  Ton  enlève  ;  sinon  on  s'exposerait  à  sectionner  involon- 
tairement les  tendons  des  radiaux  et  du  grand  palmaire. 

En  résumé,  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  se  compose 
essentiellement  d'une  incision  principale  dorsale  carpo-anti-brachiale 
et  de  plusieurs  incisions  camplémerUaires  de  décharge.  Parmi  ces 
dernières,  les  deux  plus  importantes  (qui  servent  aussi  à  feciliter  la 
dénudation  et  l'extraction  des  osselets)  sont  habituellement  établies 
aux  deux  extrémités  du  diamètre  transverse  du  poignet.  L'incision 
cubitale  devra  souvent,  comme  nous  venons  de  le  dire,  être  assez 
allongée  pour  constituer  une  seconde  incision  de  résection.  Grâce 
à  ces  incisions  multiples,  il  est  possible  d'enleyer  la  totalité  des 
tissus  morbides  et  de  diminuer  d'autant  les  chances  ultérieures  de 
récidive. 

Avant  d'établir  le  drainage  et  de  faire  le  pansement,  il  est  avanta- 
geux de  toucher  au  fer  rouge  les  points  les  plus  malades  ;  on  achève 
ainsi  la  destruction  des  fongosités  ;  il  est  en  outre  permis  de  penser 
que  l'élévation  de  température,  à  laquelle  se  trouvent  soumis  les 
tissus  non  directement  touchés,  détruit  les  germes  tuberculeux  qu'ils 
peuvent  contenir.  La  cautérisation  post-opératoire  immédiate,  qui 
doit  être  faite  avec  prudence,  à  cause  du  nombre  et  de  l'impor- 
tance des  organes  de  la  région,  offre  le  double  avantage  de  modifief 
la  surface  cruentée  et  de  e^ opposer  à  V absorption  d'éléments  tuberev^ 
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leux^  à  ce  que  M.  le  professeur  Verneuil  a  appelé  rauto-inoculation 
chirurgicale.  A  ce. point  de  vue,  Vemploi  de  la  bande  d'Esmarch,  par 
les  changements  qu'elle  détermine  dans  les  conditions  de  circulation 
et  d'absorption  du  membre ,  n*est  pas  à  négliger.  Nous  n'avons 
jamais  vu  survenir  d'hémorrhagies  inquiétantes.  A  peine  a-t-on  l'oc- 
casion de  faire  trois  ou  quatre  ligatures  d'artérioles. 

La  plaie  soigneusement  lavée  avec  une  solution  phéniquée,  on 
place  de  nombreux  drains,  les  uns  borgnes,  les  autres  perforants,  et 
Ton  fait  pénétrer  entre  eux  de  petits  tampons  de  gaze  phéniquée 
froissée,  contenant  de  Tiodoforme  non  pulvérisé,  mais  sous  forme  de 
cristaux.  On  termine  en  .appliquant  un  pansement  de  Lister  rigou- 
reux. L'immobilisation  du  membre  est  assurée  au  moyen  d'une 
attelle  plâtrée  amovible.  Il  faut  avoir  soin  de  mettre  la  main  dans 
Taxe  de  Tavant-bras  en  pronation,  le  poignet  légèrement  relevé.  Il 
importe  de  tailler  son  attelle  de  façon  que  son  extrémité  supérieure 
remontant  au-dessus  du  coude,  Tavant-bras  demi  fléchi,  l'appareil 
ne  puisse  glisser  et  soit  maintenu  en  bonne  position. 

Toutes  les  précautions  doivent  être  prises  pour  assurer  l'antisepsie 
et  éviter  au  malade  les  causes  d^affaiblissement  qui  résulteraient  inévi- 
tablement d'un  état  fébrile,  d'une  complication  infectieuse.  Mais,  loin 
de  rechercher  la  réunion  immédiate,  il  faut  l'éviter  et  maintenir 
longtemps  accessibles  aux  agents  extérieurs  les  parties  profondes  du 
poignet  opéré.  On  fera  seulement  quelques  points  de  suture  aux  deux 
extrémités  de  l'incision  dorsale. 

Le  pansement  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  mis  en  place, 
n'est  enlevé  qu'au  bout  d'un  laps  de  temps  variable  qui,  dans  certains 
cas,  peut  aller  jusqu'à  trois  semaines  et  même  davantage.  Tant  que 
les  parties  extérieures  du  bandage  ne  sont  pas  souillées  par  les  liquides 
sécrétés  par  la  plaie,  tant  que  la  température  reste  bonne,  il  n'y  a 
pas  d'indication  évidente  à  renouveler  le  pansement.  Un  des  avan- 
tages les  plus  considérables  de  Tiodcforme,  avantage  sur  lequel  insiste 
M.  Ollier,  c'est  en  effet  la  possibilité  de  ne  faire  que  des  pansements 
rares.  On  comprend  l'importance  de  ce  fait  dans  le  traitement  des 
résections.  Nous  avons  eu  maintes  fois  l'occasion  d'observer  le  pou- 
voir antiseptique  persistant  de  l'iodoforme.  Qu'il  nous  suffise  de  dire 
que  chez  un  réséqué  du  genou  pour  tumeur  blanche,  le  premier  pan- 
sement fut  tait  quatorze  jours  après  l'opération,  le  second  vingt-huit 
jours  après  le  précédent.  A  ce  moment,  la  consolidation  paraissait 
établie.  Lorsqu'il  s'agit  de  pertes  de  substance  de  moindre  étendue, 
comme  dans  les  cas  de  résections  du  poignet,  on  peut  donc,  tout  en 
surveillant  son  malade,  laisser  le  pansement  en  place  vingt  ou  vingt- 
cinq  jours. 

RbV.  GHIR.,  TOHE  IV.  —  1884.  29 
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A  côté  des  bénéfices  réels  que  Ton  retire  de  remploi  de  riodeforme, 
nous  croyons  devoir  signaler  certains  inconvénients  qui  paraissent 
liés  au  séjour  plus  ou  moins  prolongé  de  cette  substance  dans  les 
plaies. 

Chez  plusieurs  opérés  (résections  de  la  hanche,  résections  par- 
tielles du  tarse),  nous  avons  remarqué,  en  même  temps  que  l'urine  et 
la  salive  présentaient  les  réactions  caractéristiques  de  TabsorptioD 
de  riodoforme,  des  troubles  paraissant  dus  au  mode  de  pansement. 
Ces  malades  se  plaignaient  d'inappétence,  d'envies  de  vomir,  soif, 
sécheresse  de  la  bouche,  et  d'un  goût  d'iodoforme  très  désagréable  ; 
ils  n'éprouvaient  aucune  douleur  dans  la  région  opérée  et  n^avaient 
pas  de  fièvre.  Renouvelait-on  le  pansement  en  supprimant  l'iodo* 
forme,  qui  était  remplacé  par  la  naphtalime  ou  toute  autre  substance 
antiseptique,  l'examen  de  l'urine  et  de  la  salive  démontrait  au  bout 
de  quelques  jours  la  disparition  de  la  réaction  iodoformique,  en  même 
temps  que  le  sujet  recouvrait  son  appétit  habituel.  Un  nouveau  pan- 
sement à  l'iodoforme  déterminait  la  réapparition  des  phénomènes 
pathologiques  précédents. 

Bien  que  les  faits  soient  encore  trop  peu  nombreux  pour  être  re« 
gardés  comme  absolument  probants,  M.  Oilier,  tout  en  employant 
l'iodoforme  pour  le  premier  pansement,  recommande,  la  période 
dangereuse  passée,  d'utiliser  d'autres  antiseptiques  ne  présentant 
pas  les  mêmes  inconvénients.  Du  reste,  la  conduite  du  chirurgien 
doit  toujours  être  subordonnée  à  l'état  du  malade,  et  il  est  clair  que, 
chez  un  Bxiîei  dont  la  nutrition  est  affaiblie,  il  faudra  redoubler  de 
précautions  et  môme,  dans  certains  cas,  abandonner  le  pansement 
à  l'iodoforme. 

Nous  avons  cru  devoir  insister  sur  ces  détails  pratiques,  non  signa< 
lés  dans  les  mémoires  récemment  publiés  sur  l'emploi  de  l'iodoforme 
en  chirurgie.  Ils  nous  paraissent  en  effet  d'une  grande  valeur  au  point 
de  vue  du  choix  du  mode  de  pansement. 

Le  pouvoir  antiseptique  de  l'iodoforme  est  indiscutable  ;  il  n  en  est 
pas  de  môme  malheureusement  des  propriétés  antifongueuses  qui 
lui  ont  été  attribuées  par  Mosetig  et  Gussenbauer;  ainsi  qu'on  le  verra 
plus  loin,  chez  tous  nos  malades,  c'est  à  des  moyens  plus  énergiques 
que  l'on  a  dû  avoir  recours  pour  combattre  la  néoformation  fongueuse. 

La  période  des  pansements  rares  passée  (durée  variable  de  trois  à 
cinq  semaines),  commence  celle  des  soins  consécutifs. 

Traitement  consécutif.  —  L'influence  d'un  traitement  consécutif 
bien  dirigé  n'est  nulle  part  plus  évidente  que  dans  les  cas  de  résec- 
tion du  poignet  Les  moyens  employés  ont  pour  but,  les  uns  le  réta- 
blissement  aussi  parfait  que  possible  des  fonctions  du  membre,  les 
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autres  la  destruction  complète  des  tissus  malades.  A  la  première  de 
ces  deux  catégories  appartiennent  rélectricitô,  le  massage,  les  mou- 
vements à  imprimer  aux  articulations  digitales  et  métacarpo-pbalan- 
gieimes  enraidies,  et  les  soins  destinés  à  maintenir  la  main  dans  une 
bonne  position.  Dans  la  seconde  catégorie  prennent  place  le  drainage 
et  toute  la  série  des  agents  modificateurs  (fer  rouge,  nitrate  d'argent, 
liqueur  de  ViUatte,  teinture  diode,  de  créosote,  etc.)  propres  à  pré- 
venir toute  récidive  locale,  dans  les  lésions  tuberculeuses  que  nous 
avons  spécialement  en  vue.  Dans  les  inflammations  d'origine  trau« 
matique  ou  rhumatismale,  qui  n'ont  pas  revêtu  le  caractère  tuber- 
culeux, le  traitement  est  plus  simple  et  la  guérison  plus  prompte. 
Elle  se  produit  pour  ainsi  dire  toute  seule  après  Tablation  des  os 
malades. 

A.  Position  à  donner  au  membre.  —  Nous  avons  vu  qtf  un  des 
symptômes  fréquemment  observés  dans  les  lésions  fongueuses  du 
poignet  était  la  chute  de  la  main  sur  Tavant-bras.  Cette  déviation  à 
un  degré  minime  est  de  peu  d'importance  après  la  résection  ;  toute- 
fois on  devra  s'attacher  à  la  prévenir  en  faisant  des  attelles  plâtrées 
palmaires  renflées  à  leur  partie  inférieure  et  soulevant  le  talon  de  la 
main. 

L'attelle  ne  devra  jamais  être  assez  longue  pour  gôner  les  mouve- 
ments des  articulations  métacarpo-phalangiennes.  U  est  de  plus  né- 
cessaire de  faire  une  sorte  de  crochet  qui  viendra  se  placer  en  se 
recourbant  entre  le  pouce  et  le  premier  métacarpien.  On  pourra  ainsi 
éviter  ces  déviations  attribuées  par  M.  Verneuil  au  cubital  antérieur 
et  qui  paraissent  dues  à  des  causes  multiples,  telles  que  le  poids  de 
la  main,  la  prédominance  d'action  du  groupe  fléchisseur,  une  position 
vicieuse  donnée  au  poignet  après  l'opération 

B.  Les  raideurs  articulaires,  les  ankyloses  tendineuses  constituent 
fréquemment  des  obstacles  dif&ciles  à  surmonter;  ainsi  doit- on  re- 
commander iux  infirmiers  et  aux  malades  de  faire  exécuter  plusieurs 
fois  par  jour  des  mouvements  aux  différentes  articulations  digitales 
et  surtout  aux  métacarpo-phalangiennes.  Il  est  avantageux  de  dérai- 
dir les  doigts  pendant  l'anesthésie  nécessitée  par  l'opération.  On  aura 
ainsi  moins  de  difficulté  à  les  mobiliser  les  jours  suivants.  Le  plus 
souvent,  les  doigts  ont  de  la  tendance  à  se  mettre  dans  la  flexion;  on 
les  relèvera  en  recommandant  au  patient  d'appuyer  non  pas  l'avant- 
bras,  mais  les  doigts  sur  une  écharpe  élastique,  un  fragment  de  bande 
de  caoutchouc,  par  exemple.  Les  frictions  excitantes  sur  Tavant- 
bras  sont  utiles  :  on  devra  enfin  employer  journellement  et  le  plus 
tôt  possible  l'électricité  sous  forme  de  courants  interrompus.  Les 
électrodes  seront  placées  de  préférence  sur  le  groupe  musculaire 
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auti-brachial  postéro-exteme,  en  raison  de  son  afiEedblissement  géné- 
ralement très  prononcé. 

G.  Modificateurs  locaux.  —  Nous  avons  signalé  précédemment  les 
avantages  résultant  de  la  cautérisation  post-opératoire  immédiate  ; 
nous  n'y  reviendrons  pas. 

Autant  la  réunion  immédiate  est  désirable  et  utile,  à  la  suite  de 
Famputation  d'un  membre  ou  de  Tablation  d'un  sein  cancéreux,  au- 
tant elle  est  non  point  seulement  indifférente,  mais  même  nuisible  à 
la  suite  des  opérations  pratiquées  pour  des  lésions  fongueuses.  Si 
Ton  doit  utiliser  le  pansement  antiseptique,  parce  qu'il  met  à  Tabri 
des  accidents  infectieuk  si  fréquents  autrefois,  il  importe  de  se  rap- 
peler que  les  tissus  fongueux  ont  une  grande  tendance  à  repuUuler 
et  par  cuite  à  entraver  la  cure  de  la  résection.  Aussi  doit- on  mainte- 
nir longtemps  ouverte  au  moyen  d'un  large  drainage  les  plaies  de 
résections  pour  lésions  pathologiques.  Ajoutons  que  nous  avons  vu 
plusieurs  fois  la  suppression  prématurée  d'un  drain  être  suivie  d'un 
arrêt  de  la  guérison  et  quelquefois  d'une  aggravation  dans  l'état  de 
la  jointure. 

Le  drainage  est  la  condition  sine  qua  non  d'une  modification  coh' 
tinuCy  persistante^  et  partant  véHtàblement  efficace  de  la  région  ma- 
lade. On  supprimera  généralement  les  drains  borgnes  au  bout  d'un 
mois  environ,  mais  il  importe  de  conserver  pendant  longtemps 
deux  ou  trois  drains  perforants.  A  mesure  que  l'amélioration  se  pro- 
noncera, on  les  diminuera  de  nombre  et  de  calibre,  mais  on  ne 
devra  arriver  à  leur  suppression  complète  qu'après  la  transforma- 
tion fibreuse  des  tissus  primitivement  doués  d'une  mollesse  de  mau- 
vais augure.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  du  reste,  tout  dépend  de 
la  nature  des  tissus  intéressés.  Si  nous  insistons  sur  la  modification 
et  la  destruction  des  fongosités  tuberculeuses  nous  devons  nous 
mettre  en  garde  contre  l'abus  du  raclage  dans  les  inflammations 
non  tuberculeuses.  Racler  en  pareil  cas,  c'est  se  livrer  à  une  opéra- 
tion anti-physiologique.  Gomme  l'a  dit  M.  Ollier  {Résections  et  pan- 
sements antiseptiques^  in  Revue  mensuelle  de  méd.  et  chirurgie 
1881),  il  est  des  granulations  qu'il  faut  respecter  si  l'on  ne  veut  pas 
détruire  les  éléments  de  reconstitution  de  la  nouvelle  articulation. 

Quinze  ou  vingt  jours  après  l'opération  commence  la  période  des 
pansements  fréquents.  Tous  les  deux  jours  environ,  les  injections 
modificatrices  seront  faites  dans  les  trajets  des  drains;  ces  derniers 
sont  fréquemment  retirés  pour  permettre  une  cautérisation  plus 
énergique  des  parties  profondes.  Ces  cautérisations  sont  pratiquées 
habituellement  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Dans  certains  cas 
rebelles,  des  pointes  de  feu  pénétrantes  à  l'aide  du  cautère  efiSlé  de 
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l'appareil  Paquelin  permettent  de  détruire  jun  point  de  repullulatîon 
de  quelque  importance.  Divers  liquides  excitants  peuvent  servir  aux 
injections  ;  les  plus  fréquemment  employés  à  la  clinique  sont  :  la  li- 
queur de  Villate,  les  teintures  d*iode,  de  créosote,  un  mélange  à  par* 
ties  égales  de  sulfate  de  zinc  et  sulfate  de  cuivre  (5  0/0),  etc. 

C'est  grâce  à  un  drainage  prolongé,  à  ces  cautérisations  répétées 
d'intensité  variable,  que  Ton  peut  arriver  à  transformer  en  masses 
fibreuses  des  tissus  primitivement  mous  et  de  mauvaise  nature. 
Pendant  que  ce  double  traitement  orthopédique  et  modificateur 
est  mis  en  usage,  il  importe  d'améliorer  l'état  général  du  sujet  par 
une  alimentation  réconfortante  des  toniques,  de  Thuile  de  foie  de 
morue  créosotée,  le  vin  phosphaté,  etc.  Le  séjour  à  la  campagne,  à 
condition  que  l'on  puisse  revoir  le  malade  de  temps  à  autre,  doit  être 
particulièrement  recommandé.  Ajoutons  que,  même  à  Tbôpital,  les 
conditions  hygiéniques  d'un  réséqué  du  poignet  sont  relativement 
bonnes  si  on  les  compare  à  celles  d'un  réséqué  du  genou  ou  de  la 
hanche,  dont  la  santé  s'étiole  par  un  séjour  prolongé  au  lit. 

Résultats  définitifs.  —  Dans  un  mémoire  publié  dans  les  Archives 
de  Langenbeck  jBand  28, 4  Heft,  s.  823-860),  Bidder  regrette  avec  rai- 
son la  rareté  d'observations  de  résections  du  poignet  suffisamment 
anciennes.  Il  insiste  sur  l'utilité  des  résections  précoces,  qui  pré- 
viennent les  désordres  multiples  résultant  d'une  temporisation  pro- 
longée et  permettent  d'obtenir  de  bons  résultats.  Parmi  les  malades 
dont  il  rapporte  les  observations,  trois  sont  de  ses  opérés,  les  autres 
ont  été  réséqués  par  Langenbeck,  Folet,  Krônlein,  Bergmann.  Les 
résultats  éloignés  obtenus  dans  ces  différents  cas  sont  encourageants 
et  concordent  à  peu  près  avec  les  nôtres.  Remarquons  toutefois  que 
M.  Bidder  n'insiste  pas  sur  l'utilité,  la  nécessité  d'une  modification 
prolongée  au  moyen  des  cautérisations  et  du  drainage. 

L'intérêt  de  nos  observations  résidant  principalement  dans  l'exa- 
men des  résultats  éloignés,  nous  n'insisterons  pas  sur  les  suites 
inamédiates,  qui  du  reste  ont  été  de  la  plus  grande  simplicité.  Le 
m£^nuel  opératoire,  réglé  de  la  façon  précédemment  indiqué,  met  à 
Tabri  des  blessures  des  organes  importants  ;  le  drainage  et  l'antisepsie 
s'opposent  aux  complications  infectieuses.  —  Nous  n'avons  pas  à  re- 
venir sur  le  mode  de  reconstitution  du  poignet  décrit  par  M.  OUier 
{loc.  cit.).  La  main,  tout  en  paraissant  plutôt  dans  l'adduction,  ne  nous 
a  jamais  offert  de  déviation  véritable;  remploi  d'attelles  plâtrées  ten- 
dant constamment  à  modeler  la  nouvelle  jointure  permet  de  remé- 
dier à  la  chute  de  la  main  ainsi  qu'à  son  inclinaison  exagérée  du  côté 
cubital.  Remarquons  qu'à  l'état  normal  la  main  s'incline  un  peu  de 
ce  côté  lorsqu'elle  se  fléchit  sur  l'avant-bras. 
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Bien  que  les  fonctions  des  membres  opérés  se  soient  établies  à 
des  degrés  différents,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  les  résultats 
obtenus  ont  été  très  satisfaisants.  Non  seulement  tous  nos  malades 
peuvent  tenir  une  plume,  écrire,  faire  de  petits  ouvrages,  etc.,  mais 
encore  plusieurs  peuvent  exécuter  des  travaux  qui  exigent  de  la 
force.  Les  sujets  des  observations  VI,  XV,  XI,  portent  10  kilog.  à 
bras  tendu  et  exercent  les  professions  de  cultivateur,  maraîcher.  Ils 
peuvent  soulever  facilement  et  porter  pendant  un  temps  assez  long 
des  fardeaux  de  trente  à  quarante  livres.  D'autres  (III,  VIT,  XYI,  XI, 
XIII,  XIV,  VIII)  tiennent  à  bras  tendu  pendant  quelques  secondes 
des  haltères  de  3  à  10  kilog.  Nous  renvoyons  à  nos  observations 
pour  Texamen  des  mouvements  détaillés  de  la  main  et  des  doigts 
chez  ces  différents  malades.  D'une  manière  générale,  l'extension, 
la  flexion,  Tadduction,  Tabduction  de  la  main  sur  le  poignet  exis- 
taient souvent  complètement.  La  pronation  et  la  supination  étaient 
fréquemment  incomplètes.  Les  mouvements  de  flexion  des  doigts, 
complets  en  ce  qui  concerne  les  phalanges,  s'étaient  rétablis  moins 
vite  et  moins  bien  dans  les  articulations  métacarpo-phalangiennes. 
L'extension  active  nous  a  paru  également  beaucoup  plus  longue  à  se 
rétablir,  en  raison  de  l'atrophie  et  des  raideurs  des  tendons  et 
muscles  dorsaux. 

L'opposition  du  pouce  suffirait,  dans  les  cas  les  plus  défavorables, 
à  rendre  la  main  infiniment  plus  utile  qu'un  moignon  pourvu  d'un 
crochet. 

On  jugerait  mal  cette  question  si,  négligeant  de  tenir  compte  de 
l'état  antérieur  du  membre,  on  se  préoccupait  uniquement  des 
résultats  obtenus.  Les  faits  sont  loin  d'être  comparables,  et  si,  par 
exemple^  l'observation  V,  considérée  au  point  de  vue  absolu,  est 
un  résultat  encore  peu  brillant,  c'est  un  véritable  succès,  relative- 
ment aux  désordres  existant  au  moment  de  l'intervention. 

Les  moyens  orthopédiques  et  modificateurs  décrits  n'ont  pas  tou- 
jours été  employés  aussi  longuement  ni  aussi  attentivement  qu'on 
aurait  pu  le  désirer. 

Malgré  les  recommandations  qu'on  leur  adresse,  les  malades,  soit 
insouciance,  soit  crainte  de  la  douleur,  ont  souvent  négligé  Tusage 
des  excitants  électriques  et  des  mouvements  artificiels.  La  suppres- 
sion prématurée  des  drains  et  de  toute  injection  modificatrice  a 
quelquefois  retardé  d'une  manière  très  évidente  la  marche  de  la  goé- 
rison.  ^ 

n  résulte  de  nos  observations  que  Tétat  général  des  sujets,  loin 
d'être  fâcheusement  influencé,  a  été  notablement  amélioré  par  l'opé- 
ration. Aucun  d'eux  n'a  présenté  d'accidents  analogues  à  ceux  qai 
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ont  été  relatés  par  Bardenheuer  et  d'autres  chirurgiens  (pleurésie, 
méningite,  etc.)* 

Nous  avons  eu  récemment  des  nouvelles  des  divers  opérés  cités 
dans  la  thèse  de  Métrai;  tous  sont  vivants;  aucun  ne  paraît  menacé 
d'une  fin  prochaine.  Cependant  plusieurs  présentaient  des  signes 
de  tuberculose  pulmonaire  évidents  au  moment  de  l'opération  (VII, 
VIII,  IX,  X).  Parmi  les  malades  que  nous  avons  l'occasion  de  voir 
récemment,  celui  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  II  est  des  plus  remar- 
quables à  06  point  de  vue.  Actuellement,  il  tousse[peu,  sa  tuberculose 
ne  paraît  pas  avoir  progressé,  bien  qu'il  se  soigne  mal  et  exerce  la 
profession  pénible  de  conducteur  de  voitures  de  vidange.  Ajoutons 
que  d'autres  opérés,  considérés  seulement  comme  suspects  à  cause 
des  signes  peu  évidents  fournis  par  l'auscultation,  sont  en  bonne 
santé. 

En  présence  de  tels  résultats^  il  nous  est  impossible  de  partager 
les  idées  de  quelques  chirurgiens  étrangers  *  relativement  à  l'emploi 
de  la  résection  dans  les  cas  pathologiques.  Se  basant  sur  la  nature 
infectieuse  de  la  tuberculose,  ils  comparent  les  lésions  fongueuses 
au  cancer  et  préfèrent  l'amputation  à  la  conservation  du  membre  par 
la  résection.  Une  discussion  approfondie  d'une  telle  opinion  s'écar- 
terait trop  de  notre  sujet  pour  que  nous  l'abordions;  nous  ferons 
seulement  remarquer  que,  si  d'une  part  les  observations  cliniques  et 
anatomiques  démontrant  la  curabilité  des  lésions  tuberculeuses  soit 
viscérales,  soit  osseuses  ou  articulaires,  ne  permettent  pas  d'établir 
d'analogie  entre  la  tuberculose  et  le  cancer,  d'autre  part  l'envahis- 
sement des  ganglions  profonds  rend  parfaitement  illusoire  la  préten- 
tion de  débarrasser  l'organisme  de  tout  germe  infectieux.  Dans  ces 
conditions,  l'intervention  n'a  de  radicale  que  le  nom.  Ce  sont  d^autres 
considérations  tirées  de  l'âge  du  malade,  de  son  état  général,  de  la 
marche  des  lésions,  état  fébrile  qui  doivent  décider  le  chirurgien 
à  préférer  l'amputation  à  la  résection. 

Obs.  XIII.  —  Ostéo-arthrite  chronique  tuberculeuse  du  poignet.  Résec- 
tion sous'périostèe  radio-^^rpienne,  Guèrison.  (Th.  Métrai.,  résumée.) 
Louis  Chaussabel,  cultivateur,  37  ans,  entré  le  7  février  1881,  salle 
8aint-Sacerdos,  28. 

Antécédents  héréditaires  nuls*  En  1875,  longue  maladie  qui  paraît 
avoir  été  une  fièvre  éruptive  (probablement  rougeole).   Il  y  a  dix-huit  * 
mois,  le  malade  commença  à  ressentir  des  douleurs  dans  le  poignet  gau- 
che et  depuis,  le  malade  ne  put  se  servir  de  son  membre.  Il  y  a  trois 
mois,  une  fistule  se  fit  au-dessus  de  l'apophyse  styloîde  du  cubitus.  Sup- 

1.  tTir&er  GelenhTi  Res6c^.  be%  Caries,  £.  Albert,  Wimer  klinick  (IV  Heft  s.  86-100, 
1883). 
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puration  abondante  au  début.  Jamais  il  n'est  sorti  d'esquilles.  Per8is« 
tanoe  des  douleurs. 

Aujourd'hui,  tuméfaction  notable  de  l'articulation,  fistules,  mouvements 
spontanés  à  peu  près  nuls,  mouvements  provoqués  très  douloureux. 
Traitement  antisyphilitique^  puis  bandage  silicate  et  pointes  de  feu. 

6  mai  1881.  —  Pas  d'amélioration  sous  Tinfluence  du  traitement  pré- 
cédent. 

Résection.  Ablation  de  tous  les  os  du  carpe.  Section  du  radius  et  du 
cubitus.  Abrasion  des  extrémités  postérieures  des  métacarpiens.  Cautéri- 
sation au  Paquelin.  Drainage.  Lister.  Attelle  plâtrée.  Suites  simples. 

12  août  1881.  —  Bon  état  général.  Les  drains  sont  toujours  en  place. 
Injections  caustiques. 

A  la  fin  du  mois,  le  malade  part  chez  lui. 

8  décembre  1881.  —  Mouvement  de  flexion  et  d'extension  de  la  main 
de  15  à  20  degrés;  pas  de  déviation.  Craquements  non  douloureux  parles 
mouvements  communiqués.  Les  articulations  métacarpo-phalangiennes 
un  peu  raides.  Celles  des  phalanges  très  souples.  Petite  fîstulette  dorsale. 
On  sent  à  la  place  de  la  région  carpienne  une  masse  inégalement  dure. 
Le  malade  soulève  facilement  un  poids  de  6  kilos.  11  porte  500  grammes, 
la  main  étant  en  demi-supination  et  le  poids  suspendu  à  son  index  et  à 
son  médius.  Mouvements  de  rotation  de  Pavant-bras  assez  limités. 

Janvier  1884.  —  Nous  avons  appris  que  ce  malade  était  actuellement 
en  très  bonne  santé  et  travaillait  la  terre  sans  aucune  fatigue.  Par  suite, 
sans  pouvoir  donner  de  renseignements  très  détaillés  sur  l'état  fonc- 
tionnel du  membre,  il  parait  certain  que  Tamélioration  est  très  notable, 

Obs.  XIV.  —  Ostéite  du  radius  et  du  cubitus.  Résection  de  leurs 

extrémités  inférieures, Guérison. Résultats  dë/înifi/is. (Th.  Métrai.,  r.) 

Coignet,  Antoine,  25  ans,  entré  en  1874,  salle  Saint-Sacerdos,  n*  10. 

L'extrémité  inférieure  du  cubitus  de  la  main  droite  avait  été  réséquée 

une  année  auparavant  parle  docteur  Duchène,  de  Firminy.  L'extrémité 

inférieure  du  radius  s^étant  prise  à  son  tour,  le  malade  entre  dans  la  salle 

Saint-Sacerdoce,  où  M.  Ollier  en  fait  la  résection.  Il  enlève  3 centimètres 

et  demi  environ  de  cet  os  sans  toucher  au  carpe.    Le  malade  se  rétablit 

promptement  et  quitte  THôtel-Dieu  trois  mois  après. 

Malade  revu  en  1881.  Il  est  clerc  d'huissier,  peut  écrire  toute  la 
journée- avec  sa  main  opérée.  Au  dynamomètre,  11  kilos  du  côté  opéré, 
38  du  côté  sain.  Pas  de  douleurs.  Légère  flexion  de  la  main.  Extension 
et  flexion  du  poignet  incomplète.  Doigts 'parfaitement  libres.  Les  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination  sont  bien  rétablis.  L'articulation  est 
solide.  Elle  s'est  reformée  une  portion  d'un  centimètre  au  moins  de  l'ex- 
trémité  inférieure  du  radius,  qui  fournit  au  carpe  un  large  point  d'appui. 
Etat  général  très  bon. 

Ce  malade  a  été  revu  en  janvier  1884,  c'est-à-dire  dix  ans  après  sa 
résection.  Sa  santé  générale  est  excellente  et  la  guérison  locale  ne  s'est 
pas  démentie. 
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Obs.  XV.  —  Ostéo-arthrite  fongueuse  du  poignet  droit  Résection 

radiO'Carpienne. 

François  Morel,  né  à  Mions  (Isère),  28  ans,  entré  le  31  décembre  1882, 
salle  Saint-Sacerdos,  n^  5. 

Parents  en  bonne  santé  ;  pas  d'antécédents  pathologiques  collatéraux. 
A  rage  de  9  ans,  état  fébrile  mal  défini,  accompagné  d'hématuries.  Gué* 
rison  en  quinze  ou  vingt  jours.  En  1881,  pendant  que  le  malade  faisait 
ses  28  jours  (réserviste),  Findex  gauche  se  tuméfia  et  devint  douloureux. 
Le  doigt  tout  entier  augmenta  de  volume.  Pas  d*abcès,  pas  de  traitement 
chirurgical.  Cet  état  dura  deux  mois,  puis  s'amenda.  Néanmoins,  persis- 
tance d'une  induration  douloureuse  vers  la  base  du  doigt.  L'index  resta 
demi  fléchi.  Un  peu  plus  tard^  le  poignet  devint  douloureux,  les  mou- 
/  vements  furent  gênés.  La  raideur  disparaissait  après  un  instant  d'exer- 
cice. Il  y  a  un  mois,  tout  travail  devint  impossible  à  cause  de  la  tuméfac- 
tion et  de  la  douleur. 

Abcès  à  la  face  dorsale  du  poignet.  Admis  le  30  octobre  1882  à  Thôpital. 
De  nouveaux  abcès  se  forment.  Apparition  d*un  état  fébrile  assez  marqué 
38%ô-39.  Ouverture,  au  bistouri,  d'abcès  dorsaux  au  niveau  du  deuxième 
espace  métacarpien.  Contre-ouverture  au  niveau  de  la  base  du  poignet. 
19  novembre  1882.  —  Résection  du  poignet.  L'exploration  au  stylet 
ayant  démontré  l'existence  de  portions  d'os  nécrosés,  la  nécessité  d'un 
large  drainage  anti-fébril^  étant^nettement  indiquée,  M.  Ollier  se  décide 
à  l'opérer. 

Ablation  des  os  du  carpe.  Section  du  radius  et  du  cubitus  à  0,005  mil- 
limètres au-dessus  de  leur  surface  articulaire.  Section  à  la  cisaille  des 
extrémités  carpiennes  des  deuxième,  troisième  et  cinquième  métacarpiens 
dans  l'étendue  d'un  centimètre  environ.  Toutefois,  un  demi-centimètre 
seulement  du  cinquième  est  enlevé.  Drainage  bilatéral,  dorso-palmaire. 
Large  incision  des  foyers  suppures  dorsaux.  Curage  et  cautérisation  des 
fongosités.  Pansement  antiseptique  à  Tiodoforme.  Attelle  plâtrée. 

Suites.  —  Les  suites  ont  été  très  simples.  La  température  de  l'opéré, 
qui  était  de  39<>,5  quelques  instants  avant  Topération,  tomba  complète- 
ment les  jours  qui  suivirent.  Le  tendon  de  l'extenseur  propre  de  l'index, 
dont  l'existence  paraissait  compromise,  s'est  recouvert  de  bourgeons 
charnus  et  ne  s'est  pas  exfolié. 

17  décembre.  —  Les  mouvements  des  doigts  ne  peuvent  encore  se 
laire  isolément.  Tous  les  doigts  sont  fléchis  ou  étendus  simultanément. 
Les  mouvements  propres  du  pouce  commencent  à  revenir.  L'état  général 
est  bon. 

Avril  1883.  Les  drains  ent  été  enlevés  en  grande  partie  ;  un  seul  est 
conservé.  Depuis  un  mois,  le  malade  aide  ses  parents  dans  leur  métier 
de  maraîcher.  Il  porte  facilement  un  seau  d'eau  et  tient  3  kilos  à  bras 
tendu. 

Janvier  1884.  — >  Depuis  le  mois  de  mai,  le  malade  a  été  revu  à  diffé- 
rentes reprises  et  ses  membres  ont  été  soumis  plusieurs  fois  aux  courants 
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électriques.  L'état  général  est  très  bon.  Main  en  bonne  position.  Le  massif 
carpicn  est  représenté  par  une  masse  ostéo-ûbreuse  que  Ton  sent  très 
nettement  entre  la  base  des  métacarpiens  d'une  part,  et  les  os  de  Favant- 
bras.  Articulé  solidement  avec  le  radius,  ce  massif  est  plus  lâchement 
uni  aux  métacarpiens.  Tout  le  poignet  est  sec,  dur,  fibreux.  Mouvements 
des  doigts  très  libres  ;  ceux  du  pouce  sont  à  peu  près  complets.  Très  bon 
état  général.  Le  malade  tient  facilement  10  kilogrammes  à  bras  tendu. 

,;?  "'  '  Obb.  XVL  —  Ostéo^rthrite  fongueuse  radio-carpienne  droite. 

V  Ablation  des  os  du  carpe, 

Moutin,  Virginie,  57  ans,  entrée  le  11  octobre  1883,  salle  Saint-Pierre,  20. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  collatéraux.   Pas  de  rhumatismes. 
>:,-'  Assez  bonne  santé.  Il  y  a  un  an,  le  poignet  ainsi  que  la  main  droite  de- 

vinrent le  siège  d*une  tuméfaction  qui  8*accrut  progressivement.  Pas 
de  traumatisme.  La  malade  n'éprouvait  pas  grande  douleur;  mais  les 
doigts  restaient  inactifs^  moins  à  cause  de  la  raideur  que  par  la  faiblesse 
très  marquée  des  muscles  de  Tavant-bras. 

Quatre  ou  cinq  mois  plus  tard  (avril  1883),  le  gonflement  se  limita  sar- 
tout  à  la  partie  dorsale  do  la  main  en  même  temps  que  l'œdème  des  doigts 
disparaissait.  Les  lésions  ont  toujours  été  remarquablement  indolentes. 
Â  son  entrée,  on  constate  Texistence  d'une  tuméfaction  marquée  de  la 
région  du  poignet  droit.  Sur  le  dos  de  la  main,  on  voit  un  abcès  dont 
l'ouverture  parait  imminente,  mais  à  fluctuation  à  peine  sensible.  La 
main  est  pendante  et  présente  une  légère  chute  sur  l'avant-bras.  Mouve- 
ments d'extension  du  poignet  impossibles.  Les  doigts  sont  mobiles  passi- 
vement, mais  l'impotence  fonctionnelle  est  complète.  La  malade  n*a 
jamais  eu  d'autre  traitement  que  quelques  applications  de  liquide  émoi- 
lient.  Elle  n*a  jamais  été  immobilisée  dans  un  bandage  silicate. 

Un  ganglion  épitrochléen  de  la  grosseur  d'une  noisette  à  droite.  La 
pression  sur  le  poignet  est  à  peine  douloureuse» 

Quelques  jours  après  son  entrée,  M.  Vincent  pratique  la  résection  du 
poignet.  Ablation  des  os  du  carpe.  Abrasion  de  Textrémité  postérieure 
des  quatre  derniers  métacarpiens.  Abrasion  légère  de  Textrémité  infé- 
rieure du  radius.  Curage  et  cautérisation  des  fongosités.  Pansement 
antiseptique  à  l'iodoforme.  Attelle  plâtrée.  Drainage  bilatéral,  dorso-pal- 
maire.  Suites  simples.  ^ 

Actuellement  (janvier  1884),  la  malade  se  sert  de  sa  main  pour  bouton- 
ner ses  vêtements,  manger,  etc.  La  mobilité  des  doigts  est  parfaite. 
L'opposition  du  pouce  se  fait  très  bien.  Nous  croyons  devoir  faire  remar- 
quer qu^avant  l'opération  il  n'existait  pas  d'ankyloses  tendineuses 
prononcées  et  que  la  mobilité  passive  était  assez  bonne.  La  force  de  la 
malade  n'est  pas  encore  bien  considérable.  Elle  ne  s'est  pas  exercée; 
l'électrisation  a  particulièrement  été  négligée.  Elle  tient  à  bras  fendu 
3  à  4  livres.  Le  drain  dorsal  est  encore  en  place.  On  le  supprimera  inces* 
samment,  les  tissus  du  poignet  étant  durs  et  fermes.  Plus  d'attelle  plâtrée. 
La  main  est  fixée  dans  une  bonne  position. 
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Obs.  XVIl,  —  Ostéo-arlhrite  fongueuse  du  poignet  droit.  Résection. 
Ablation  des  os  du  carpe,  moins  le  pisiforme.  Abrasion  de  l'extrémité 
pottérieure  des  S",  3«,  i"  métacarpiens.  Section  de  rextrémité  infé' 
rieure  du  radius  et  de  lapophyte  styloïde  du  cubitus. 
Michel,  27  ans,  entré  dans  le  courant  de  janvier  1832,'BalIe  Sain^Saoer• 
dos,  8,  maréchal  ferrant. 

Assez  bonne  santé  habituelle.  Depuis  plusieurs  mois  éprouve  des 
douleurs  dans  lo  poignet  droit  -,  peu  à  peu  taméfaotion,  gâne  progressive 


bru  [cndu.  Il  a  été  pholD^aphié  iiSD  m 


Vig.  3.  —  Miia  toc  pur  s>  foco  dorsale  avou  los  doigla  éleodus. 

des  mouvements,  et  finalement  {impptence' fonctionnelle.  Traité  pendant 
quelque  temps  par  l'immobilisation  et  la  compression.  Pas  d'améliora- 
tion. L'état  local  s'est  plutôt  aggravé.   Etat  général  assez  bon.   Pas  de 
signes  de  tuberculose  pulmonaire. 
M.  OUier  se  décide  à  l'opérer  le  10  février  1882. 
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Ablation  des  os  du  carpe,  sauf  le  pisiforme.  Section  légèrement  oblique 
du  radias»  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant,  de  façon  à  ce  qu'il  puisse 
soulever  un  peu  le  talon  de  la  main.  Résection  de  Tapophyse  styloîde  du 
cubitus.  On  ébarbe  Textrémité  postérieure  des  2«,  3%  4«  métacarpiens.  Cu- 
rage et  cautérisation  des  fongosités.  Drainage  ;  Lister  ;  Attelle  plâtrée. . 
Suites  simples. 

Le  drainage  est  maintenu  pendant  2  ou  3  mois. 

23  mars  1883.  —  Le  malade  revient  dans  le  service  nous  montrer  les 
résultats  obtenus;  on  lui  fait  ainsi  des  séances  quotidiennes  d'électrisa- 
tion.  Les  mouvements  du  poignet  sont  aussi  parfaits  que  possible;  la 
main  légèrement  inclinée  sur  le  bord  cubital  est  en  bonne  position.  Les 
fistules  sont  toutes  fermées  depuis  longtemps.  Les  doigts  se  fléchissent 
et  s'étendent  complètement  ;  ils  possèdent  les  mouvements  d'adduction 
et  d'abduction.  Le  malade  peut  faire  le  poing.  L'opposition  du  pouce  est 
active  et  complète.  On  le  fait  photographier  tenant  à  bras  tendu  une  hal- 
tère de  3  kilog.,  mais  il  peut  porter  8  kilog.  pendant  quelques  secondes. 
Bon  état  de  santé.  Juin  1883.  Le  malade  part  chez  lui  pour  reprendre  son 
travail. 

Fét;rter^l884.  —  Nous  n'avons  pas  revu  le  malade,  mais  nous  avons 
tout  lieu  de  croire  qiie  le  résultat  noté  précédemment  s'est  maintenu  el 
même  a  dû  s'améliorer. 

Conclusions. 

Des  faits  que  nous  venons  d'exposer  nous  pouvons  tirer  les  con- 
clusions suivantes  : 

i^  La  résection  du  poignet  dans  les  cas  d'ostéo-arthrite  fongueuse 
a  les  mômes  indications  générales  que  les  résections  des  autres  arti- 
culations du  membre  supérieur. 

2»  Les  conditions  locales  défavorables  à  cette  résection,  c'est-à-dire 
la  multiplicité  des  articulations  du  poignet  et  le  voisinage  des  gaines 
tendineuses,  rendent  cette  opération  plus  délicate  et  exigent  un  trai- 
tement consécutif  plus  minutieux  et  plus  prolongé;  mais,  en  ayant 
soin  d'enlever  toutes  les  parties  malades  et  de  modifier  consécutive- 
ment le  foyer  de  la  résection  pour  empêcher  le  développement  du 
tissu  fongueux,  on  arrive  à  d'excellents  résultats  au  point  de  vue 
orthopédique  et  fonctionnel. 

3»  Les  opérations  trop  économiques  ou  trop  tardives  sont,  chez  les 
adultes  surtout,  les  principales  causes  d'insuccès.  La  suppuration 
est  alors  interminable  et  la  récidive  imminente.  Dans  les  résections 
trop  tardives,  l'altération  des  tissus  extra-articulaires  empêche  de 
conserver  les  éléments  de  reconstitution  de  l'articulation.  Cette  opé- 
ration doit  être  faite  par  la  méthode  sous-périostée,  malgré  l'altéra- 
tion de  la  gaine  péri-ostéo-capsulaire;  c^est  grâce  à  cette  méthode 
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qu'on  peut  obtenir  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  qu'on  avait 
autrefois. 

40  La  tuberculose  parait  plus  grave  au  poignet  qu'au  coude  et  à 
Tépaule,  parce  qu'il  est  plus  ditficile  de  débarrasser  la  région  de  tous 
ses  éléments  tuberculeux  ;  mais,  si  Ton  arrive  à  ce  résultat,  on  se  trouve 
dans  les  mêmes  conditions  que  pour  les  autres  articulations. 

b9  La  réunion  immédiate  est  absolument  contre-indiquée  dans  les 
cas  pathologiques.  Il  faut  maintenir  la  plaie  longtemps  buverte  pour 
empêcher  la  repullulation  fongueuse.  —  L'emploi  de  la  bande  d'Es- 
march  et  de  la  cautérisation  post-opératoire  immédiate  s'oppose  à 
l'auto-inoculation  chirurgicale. 

&>  L'âge  des  malades,  la  multiplicité  des  lésions,  l'existence  de  tu- 
bercules pulmonaires  ne  constituent  pas  forcément  des  contre-indica- 
tions.  Des  opérations  pratiquées  depuis  plusieurs  années  sur  des  sujets 
ayant  eu  des  hémoptysies  ont  donné  lieu  à  des  guérisons  durables^ 
Cependant  chez  les  cachectiques,  les  tuberculeux  fébricitants,  on  devra 
préférer  l'amputation.  En  somme,  les  contre-indications  de  cette 
résection  sont  les  mômes  que  pour  toutes  les  arthrites  tuberculeuses. 

70  Chez  les  enfants,  la  combinaison  de  la  cautérisation  et  de  Tabra- 
sion  intra-articulaires  dispense  de  faire  de  véritables  résections. 

Note  additionnelle. 

Au  moment  où  nous  avons  rassemblé  nos  observations  (décem- 
bre 1883,  janvier  1884)  plusieurs  de  nos  malades,  entre  autres  Guers, 
suppuraient  encore  et  n'avaient  qu'un  résultat  très  imparfait.  Actuel- 
lement (15  mai  1884)  nous  avons  eu  des  nouvelles  récentes  de  ce 
malade  ;  la  cicatrisation  est  complète  ;  le  malade  ne  souffre  plus,  et 
se  sert  de  plus  en  plus  de  sa  main  pour  les  usages  de  la  vie.  Il  y  a 
encore  de  la  raideur  des  doigts,  mais  il  peut  écrire  très  facilement. 
C'est  un  de  ceux  chez  lesquels  la  lésion  avait  débuté  par  les  gaines. 
Il  porte  à  bras  tendu  5  kilog.,  la  santé  générale  est  excellente;  ce 
sera,  nous  l'espérons,  un  des  faits  les  plus  remarquables  lorsque 
Texercice  aura  modifié  suffisamment  l'état  des  muscles  et  des  tendons. 

Nous  ayons  revu  récemment  Défait,  et  nous  avons  constaté  une 
grande  amélioration  :  il  a  beaucoup  grandi,  ne  tousse  pas  ;  pas  de 
signes  à  l'auscultation.  Porte  7  kilg.  à  bras  tendu  et  10  kiJg.,  l'avant- 
bras  fléchi  à  65^.  Mobilité  complète  des  doigts.  Le  carpe  est  remplacé 
par  une  masse  ostéo-fibreuse  mobile  sur  le  radius.  Très  bon  état 
fonctionnel  de  la  main.  Pas  traces  des  anciens  abcès  pelviens. 

Quant  à  Matbilde  Moyroud,  l'amélioration  continue  et  aujourd'hui 
elle  peut  écrire  et  sa  main  se  fortifie  de  plus  en  plus. 
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l'observatoire  de  Montsouris.  Paris,  Gauthier- Villars,  1883. 

Du  rôle  des  organismes  inférieurs  dans  les  complioations  des 
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M.  Miquel  a  également  étudié  le  rapport  qui  existe  entre  le  nombre  des 
microbes  aériens  et  les  recrudescences  des  maladies  épidémiques.  Il  fait 
précéder  Texposition  des  résultats  qu'il  a  obtenus  à  ce  sujet  de  réflexions 
très  judicieuses  et  très  sages,  et  déclare  tout  d'abord  que  le  transport  par 
Tair  ne  peut  s'effectuer  qu*à  de  faibles  distances.  Nous  ne  croyons  pou- 
voir mieux  faire  que  de  transcrire  textuellement  ce  passage  écrit  dans 
un  esprit  véritablement  scientifique,  f  La  théorie  de  la  non-transmissi- 
bilité  par  Tair  à  de  grandes  distances  des  poisons  figurés  morbides  a  de 
plus  pour  elle  quelques  faits,  parmi  lesquels  on  peut  oiter  la  dilTiculté 
qu'éprouvent  les  microbes  des  fièvres  intermittentes  de  porter  la  maladie 
loin  des  districts  malsains  et  marécageux...  mieux  vaut  admettre  avec 
les  médecins  de  tous  les  siècles  que  les  germes  des  épidémies  lointaines 
sont  apportés  par  les  voyageurs»  les  vaisseaux  et  les  objets  arrivant  des 
localités  infestées.  Une  fois  établie  dans  une  cité,  la  maladie  ne  tarde  pas 
à  faire  des  progrès  en  rapport  avec  les  relations  fréquentes  des  habitants, 
c'est  alors  que  l'atmosphère  joue  un  rôle  actif,  en  portant  la  cause  du  mal 
de  maison  en  maison^  d'étage  en  étage.  La  peste  atteint  bientôt  son  apO' 
gée,  puis  décroit  et  s'éteint  après  avoir  exercé  son  action  meurtrière  sur 
les  êtres  qu'elle  a  trouvés  vulnérables.  Plus  tard  encore,  les  germes  mor* 
bides  répandus  dans  les  poussières  des  rues,  Fintérieur  des  habitations 
vieillissent,  perdent  de  leur  vitalité,  diminuent  de  jour  en  jour,  et  la  cause 
du  mal  disparaît  aveo  eux.  Cette  théorie  de  la  marche  des  épidémies  ve^ 
nues  à  plusieurs  reprises  frapper  les  contrées  européennes  me  semble  oon- 
forme  à  l'idée  qu'on  doit  se  faire  de  la  diffusion  des  ferments  pathologie 

1.  Voir  la  Revue  dé  chirurgie,  numéro  de  mai  1884,  p.  371. 
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ques;  mais  si  elle  puise  sa  vraisemblance  dans  les  faits  journellement 
observés,  n^oublions  pas  que  les  microbes  délictueux,  auteurs  du  choléra, 
de  la  fièvre  jaune,  de  la  dothiénëntérie,  etc.  demandent  à  être  découverts 
et  que  cette  théorie  reste  basée  sur  des  faits  probablement  exacts,  mais 
non  sanctionnés  directement  par  l'expérience. 

c  Cette  déclaration  faite,  je  demande  au  lecteur  de  supposer  provisoire- 
ment avec  moi  Texistence  de  microbes  autonomes,  agents  premiers  des 
maladies  dites  spécifiques,  supposition  d'ailleurs  en  accord  avec  les  ré- 
centes découvertes  de  MM.  Davaine,  Pasteur,  Obermeier  et  Klebs  sur  les 
organismes  si  bien  étudiés  du  charbon,  du  choléra  des  poules,  des  fièvres 
à  rechute  et  intermittentes,  hypothèse,  dis-je,  féconde  en  beaux  résultats  et 
propre  à  stimuler  le  savant  dans  la  recherche  de  Porigine  des  maladies...  » 
ff  Ces  généralités  énoncées  je  demanderai  au  savant  le  plus  habile  et  le 
plus  au  fait  des  choses  de  la  micrographie  d'accepter  la  mission  en  appa- 
rence fort  simple  et  fort  natureUe  pour  certains  esprits,  de  découvrir 
dans  Pair  les  germes  des  maladies  infectieuses.  Beaucoup  d'auteurs,  lui 
dirai-je,  sont  persuadés  qu'il  faut  attribuer  telles  maladies  à  des  poisons 
telluriques,  telles  autres  à  des  microbes  répandus  dans  les  desquama- 
tions épithéliales,  furfaracées,  etc.,  et  à  la  multiplication  de  ces  poisons 
dans  les  eaux  potables,  les  fleuves,  les  mares,  les  égouts,  les  ruisseaux 
fangeux;  à  vrai  dire,  tout  cela  est  encore  un  mystère,  mais  il  vous  ap- 
partient de  résoudre  scientifiquement  ces  problèmes  obscurs.  Je  doute 
fort  qu'un  savant  raisonnable  acceptât  une  semblable  tâche...  » 

€  En  Tabsence  de  moyens  d'investigation  suffisamment  puissants,  il 
faut  donc  aborder  la  question  par  un  côté  plus  général  et  baser  sur 
une  hypothèse  vraisemblable  un  ensemble  de  recherches  dont  les  résul- 
tats moins  brillants  puissent  permettre  de  s'avancer  lentement,  mais  sû- 
rement vers  une  solution  plus  pratique. 

«  Pour  qui  a  étudié  les  infiniment  petits  il  est  évident  que  les  bacté- 
ries meurtrières  ou  non  possèdent  toutes  le  même  mode  de  diffusion,  que 
le  vent  ou  la  pluie,  qui  soulève  dans  l'air  ou  fixe  sur  le  sol  telle  bactérie 
inofTensive,  jette  dans  l'atmosphère  ou  immobilise  de  même  les  ferments 
morbides,  surtout  si  ces  ferments  ont  la  faculté  de  croître  au  dehors  du 
corps  humain,  dans  les  eaux  communes,  les  boues  des  rues,  etc.  Comme 
l'observation  le  fait  pressentir,  les  recrudescences  des  bactéries  vulgaires 
doivent  coïncider  avec  les  recrudescences  des  bactéries  infectieuses,  et 
alors  les  considérations  générales  qui  s'appliquent  aux  premiers  êtres 
doivent  aussi  s'appliquer  aux  seconds  ;  en  un  mot  la  statistique  des  schi- 
zomycètes  atmosphériques,  effectuée  en  bloc,  peut  donner  des  indications 
utiles  sur  le  nombre  relativement  grand  ou  faible  des  ferments  morbides. 
Quand  ces  ferments  seront  absents,  l'air  ne  sera  pas  pour  cela  privé  d'or- 
ganismes vivants,  peut-être  même  le  chiffre  des  bactéries  aériennes  sera- 
t-il  à  peine  diminué,  et  en  cela  on  peut  comparer  les  microbes  infectieux 
aux  faibles  quantités  de  gaz  ou  de  vapeur  qui  peuvent  se  répandre  dans 
une  atmosphère,  Fempoisonner,  et  en  disparaître  sans  augmenter  ou  en 
en  diminuer  sensiblement  le  volume. 


464  REVUE  DE  CHIBUROIS 

c  Jueqalol  mon  but  n'a  donc  pas  été  de  saisir  au  vol  les  germes  des 
bactéries  pathologiques,  mais  d'étudier  le  rapport  existant  eulre  le  obtSre 
des  microbes  atmosphériques  et  le  total  des  décès  causés  à  Paris  par  l«a 
maladies  dites  zymotiques.  En  efTet,  puisque  l'air  est  accusé  de  répandra 
autour  de  lui  l'infection,  le  premier  acte  du  micrographe  devait  être  de 
constater  si  à  chaque  recrudeBcenoede  décès  correspondait  une  crue  bien 
évidente  de  microbes  atmosphériques,  au  sein  desquels  on  suppose  en- 
core gratuitement  les  poisons  figurés  morbides,  doués  de  caractères  bo- 
taniques à  peu  près  identiques.  Envisagé  sous  ce  point  de  vue  le  problème 


-  Fig.  S.  —  Maladies  épidémiquei  et  bieUriai  (uméea  ISTe-lSSO). 

se  simplifie,  se  transforme  et  devient  facile  à  résoudre.  Il  ne  s'agit  plus 
de  prouver  directement  dans  l'air  la  présence  individuelle  de  toutes  les 
bactéries  pathologiques,  mais  d'examiner  si  les  fluctuations  du  chifTre  d«a 
décès  se  comportent  comme  ai  l'atmosphère  était  réellement  chargée  d'or- 
ganismes malfaisants,  I 

Pour  rendre  la  comparaison  facile  entre  le  chiffre  des  bactéries  et  ce- 
lui des  décès,  M.  Mique)  a  construit  des  diagrammes  qiie  noua  reprodoi- 
Bons  [lig.  6,  7,  8)  et  dans  lesquels  les  moyennes  hebdomadaires  des  bac 
téries  sont  représentées  par  les  espaces  teintés,  et  les  chifTres  des  déoès, 
pris  dans  le  Bulletin  démographique  du  D'  Bertillon,  sont  donnés  par 
la  ligne  pleine  brisée.  Lee  maladies  qui  entrent  en  ligne  de  ;oompta  sont 
la  0èvre  typhoïde,  la  variole,  la  rougeole,  ,1a  scarlatine,  la  coqueluche, 
les  affeotions  diphthéri tiques,  la  dysenterie,  l'érysipèle,  l'infection  puer- 
pérale, et  la  gastro -entérite  ou  diarrhée  oholérilorme  des  jeunes  enfants. 

Les  analyses  d'air  lurent  faites  au  centre  de  Paris.  Ces  diagrammes 
montrent  que  chaque  recrudescence  de  Idéoès  est  aooompagnée  d'une 
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recrudescence  de  microbes,  saut  une  seule  exception  pour  chacun  d'eux. 
Ed  étudiant  de  près  ces  aggravations  do  la  mortalité,  M,  Mlquel  a  re- 
marqué qu'elles  étaient  presque  toujoui-s  dues  k  l'explosion  isolée  d'une 
épidémie  de  fièvres  éruptives,  ou  de  fièvre  typhoïde;  en  d'autres  ter- 
mas  que  les  recrudescences  de  la  roortalito  sont  gouvernées  le  plus 
liabiCuellement  par  un  seul  groupe  de  maladies,  tandis  que  les  autres 
régnent  endémiquement. 

Avant  de  se  prononcer  défini tivement  sur  la  constance  de  ces  faits, 
l'auteur  demande  à  poursuivre  encore  longtemps  ces  recherches  intéres- 


santes afin  de  pouvoir  appuyer  ses  affirmations  sur  une  surabondance  de 
rêenUats  positifs.  Comme  on  le  lui  a  lait  dire  à  tort  il  n'a  jamais  prétendu 
qu'il  existât  do  rapport  direct  entre  le  ohifCre  des  bactéries  et  celui  des 
décès,  mais  uniquement  une  ooincidence  de  recrudescences. 

Nous  allons  étudier  maintenant  l'influence  des  milieux  de  culture  sur 
le  développement  et  les  propriétés  de  ces  organismes  microscopiques. 

Influence  du  milieu  de  cuiiure.  —  Les  microbes  ne  so  dévelop- 
pent pas  indifféremment  dans  tous  les  milieux  ,  et  les  liquides  de 
culture  doivent  être  choisis  avec  soin  suivant  l'espèce  que  l'on  veut 
obtenir.  Le  degré  de  sensibilité  des  liqueurs  employées  iournellement 
dans  les  laboratoires  est  fort  variable ,  nous  dit  M.  Miquel  ,  et  il 
importe  grandement  au  micrographe  d'être  averti  de  ce  fait  et  de 
pouvoir  au  besoin  calculer  ce  degré  auquel  se  trouvent  évidem- 
ment soumis  les  résultats  numériques  de  toute  recherche  statistique  de 
germes.  Pour  obtenir  dans  les  travaux  de  micrographie  aérienne  des 
chiffres  rigoureusement  comparables  il  est  indispensable  d'user  toujours 
du  môme  liquide  nutritif  et  de   no  passer  à  l'emploi    d'une   nouvella 
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liqueur  qu'aprèa  avoir  détdrmiué  tràa  soigneusement  par  de  'nom- 
breuses expérienoea  ,1e  coefficient  qui  permet  de  rapporter  les  première 
reoherches  aux  secondes  et  vice  versa.  En  outre  un  liquide  favorable  su 
développement  de  tel  bactérien  peut  être  impropre  à  celui  de  tel  au- 
tre, au  moins  si  on  l'y  transporte  brusquement,  mais  on  peut  l'amènera 
y  vivre  par  une  sorte  d'éducation.  M.  Dandois  rapporte  à  oe  sujet  une 
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à  suivre  à  cause  de  l'incertitude  absolue  qui  règne  encore  sur  la  classifi- 
cation de  ces  petits  êtres. 

Si  l'on  a  pu  croire,  après  les  travaux  si  considérables  publiés  par 
M.  Cohn  à  ce  sujet,  être  arrivé  à  une  base  de  classification  définitive,  de 
nouvelles  recherches  sont  venues  renverser  cet  édifice  et  tout  remettre 
en  question.  Pour  M.  Fournier,  Topinion  la  plus  conforme  à  Tétat  actuel 
de  la  science  serait  celle  de  M.  Nœgeli  :  «  Autant  je  suis  convaincu,  dit 
cet  auteur,  qu'on  a  distingué  parmi  les  schizomycètes  trop  d'espèces, 
autant  il  me  semble  peu  probable  d*un  autre  côté,  que  tous  les  schizo- 
mycètes constituent  une  seule  espèce  naturelle,  comme  le  prétend  Bill- 
roth.  Je  serais  plutôt  porté  à  supposer  qu'il  existe  parmi  eux  un  petit 
nombre  d'espèces  qui  se  rapportent  peu  aux  genres  ou  aux  espèces  ad- 
mises aujourd'hui,  et  dont  chacune  parcourt  un  cycle  de  formes  détermi- 
nées, mais  assez  nombreuses.  »  On  comprend  combien  dans  ces  condi- 
tions on  doit  pou  s'arrêter  à  discuter  la  mutabilité  ou  la  fixité  d'espèces 
dont  rcxistencc  même  est  mise  en  question. 

On  peut  cependant  tirer  dès  à  présent  des  faits  mis  en  avant  pour  at- 
taquer ou  défendre  la  fixité  des  espèces  bactériennes,  des  résultats  inté- 
ressants au  point  de  vue  médical  ;  il  paraît  démontré  en  effet  que  des 
cultures  successives  peuvent  modifier  profondément  le  mode  d'activité 
physiologique  de  ces  éléments.  C'est  ainsi  que  Ereenfield  aurait  vu  l'ac- 
tivité virulente  de  la  bactérie  charbonneuse  décroître  et  disparaître  au 
bout  d'un  certain  nombre  de  cultures  pour  devenir  en  tout  semblable  à 
la  bactérie  du  foin,  et  résultat  plus  inattendu,  cette  bactérie  du  foin, 
d'abord  absolument  inoffcnsive  ,  occasionner  une  infection  charbon- 
neuse évidente  après  avoir  été  cultivée  dans  des  liquides  ani- 
maux (Dandois).  Ces  résultats  et  ceux  de  Grawitz  que  nous  avons 
rapportés  plus  haut  sont  absolument  concordants  avec  les  célèbres  atté' 
nuations  des  virus  obtenues  par  M.  Pasteur,  au  moyen  de  cultures  suc- 
cessives ;  ils  tendent  en  outre  à  établir  une  relation  entre  les  microbes 
inoiTensifs  et  les  agents  morbigènes  organisés,  ce  qui  donnerait  un  inté- 
rêt encore  plus  puissant  à  l'étude  en  masse  des  microbes  atmosphériques 
suivant  la  méthode  indiquée  par  M.  Miquel. 

Si  ces  résultats  sont  confirmés  par  les  autres  observateurs  il  faudra 
renoncer  à  faire  une  classe  à  part  des  microbes  pathogéniques  qui  de- 
vront être  considérés  comme  des  microbes  vulgaires  ayant  acquis  leurs 
propriétés  nocives  par  une  sorte  d'éducation,  et  conservant  ces  propriétés 
pendant  un  certain  nombre  de  générations  pour  retourner  ensuite  à  leur 
état  primitif  par  la  cessation  des  influences  qui  leur  avaient  communi- 
qué des  qualités  malfaisantes.  On  ne  devrait  plus  s'étonner  alors  que  des 
maladies  éminemment  infectieuses,  qui  ont  régné  dans  les  temps  passés, 
aient  disparu  aujourd'hui,  et  on  pourrait  espérer  que  d'autres  de  même 
nature  disparaîtront  un  jour,  en  même  temps  que  d'autres,  encore  incon- 
nues, pourraient  surgir. 

Les  micro-organismes  pathologiques.  — Sans  nous  arrêter  davantage 
à  discuter  la  question  de  l'existence  comme  espèces  spéciales  des  microbes 
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pathologiques,  et  sans  [chercher  à  apprécier  leur  rôle  dans  la  pathogénie 
de  telle  ou  telle  affection  [déterminée,  ce  qui  nous  entraînerait  trop  loin 
même  en  nous  bornantjaux  maladies  dans  lesquelles  leur  influence  est  le 
moins  contestée,  comme  dans  l'afTeotion  charbonneuse,  nous  nous  borne- 
rons à  présenter  quelques  considérations  générales  sur  la  manière  dont 
on  peut  concevoir  leur  rôle  et  leur  mode  d'action  sur  Porganisme  humain. 
Comme  pour  la  réussite  d'une  culture  expérimentale,  deux  choses  sont 
absolument  nécessaires  au  développement  d'une  maladie  parasitaire,  le 
microbe  et  le  ^erram,le  milieu  de  culture  favorable  à  son  développement. 
Plusieurs  auteurs  ont  soutenu  que  les  bactéries  existaient  à  Tétat  nor- 
mal dans  les  tissus,  ou  se  développaient  aux  dépens  de  leurs  éléments  : 
Richardson,  Tiegel  et  Billroth  ont  cru  trouver  dans  le  sang  normalles 
germes  de  bactéries  susceptibles  de  développement;  Béchamp  a  prétendu 
que  les  bactéries  n'étaient  que  les  diverses  phases  de  développement  des 
microzymas,  c'est-à-dire    des   granulations  moléculaires  normales  des 
animaux.  Arndt  a  émi  une  opinion  analogue,  admettant  le  dévoloppement 
de  ces  organismes  aux  dépens  des  corpuscules  élémentaires  et  du  proto- 
plasma des  cellules;  mais  ces  opinions  ont  été  réfutées  :  Landau  et  Klebs, 
Koch,  et  Pasteur  ont  démontré  que  le  sang  et  les  tissus  normaux  ne  con- 
tenaient à  rétat  normal  aucun  germe  vivant.  Ces  germes,  quand  on  les 
rencontre  dans  Téconoiuic,  viennent  donc  du  dehors.  Ils  pourraient  dans 
certaines  conditions  séjourner  silencieusement  dans  Téconomie,  pour 
produire  plus  tard,  dans  des  conditions  meilleures  pour  eux,  ce  quo 
M.  Verneuil  a  appelé  V auto-inoculation  ^ 

L'existence  des  germes  dans  les  produits  de  lalimentation  est  bien 
connue  et  leur  présence  dans  Pair  n'est  plus  discutable  après  les  travaux 
de  M.  Miqucl;  leurs  voies  d'introduction  sont  multiples.  Les  muqueuses 
pulmonaire,  digestive  et  genito-urinaire  présentent  contre  leur  invasion 
des  surfaces  de  faible  résistance,  surtout  si  elles  offrent  la  moindre  solu- 
tion de  continuité;  M.  Bûchner  a  vu  périr  sans  exception  les  souris 
auxquelles  il  faisait  respirer  un  air  chargé  de  poussières  de  rates  dessé- 
chées prises  sur  des  animaux  morts  du  charbon  ;  celles  qu'il  a  nourries 
avec  ces  rates  n'ont  au  contraire  présenté  aucun  trouble.  On  peut  même 
admettre  la  pénétration  de  ces  organismes  microscopiques  à  travers  les 
cellules  épithéliaies  intactes,  puisque  M.  Van  Tieghem  a  vu  le  bacillus 
aaiylobacter  s'insinuer  dans  la  cavité  des  cellules  des  plantes,  on  traver- 
sant la  membrane  qui  clôt  ces  cellules,  puisque  surtout  MM.  Charles 
Richet  et  Louis  Olivier  ont  constaté  des  microbes  pareils  à  ceux  des 
eaux  de  la  mer,  non  seulement  dans  le  tube  digestif  des  poissons,  mais 
aussi  dans  la  cavité  péritonéale,  à  la  surface  de  Testomao.  On  comprend 
que  le  point  où  s'est  faite  l'inoculation  indirecte  doive  échapper  souvent 
à  nos  moyens  d'investigation;  en  présence  d'une  plaie  accidentelle  ou 
chirurgicale  au  contraire,  le  rôle  de  Pair  se  déduit  aisément  des  considé- 
rations dans  lesquelles  nous  venons  d'entrer. 

1.  Verneuil,  De  Vauto-inocuUUion  iraumatique,  {Revue  de  chirurgie,  1883,  p.  921.) 
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Voilà  donc  le  microbe  introduit  dans  Téconomie,  mais  il  faut  pour 
qu'il  puisse  Tinfluencer  qu'il  y  rencontre  un  terrain  favorable  à  son  dé- 
Teloppement.  Appliquant  transitoirement  le  mot  d'espèces  aux  bactéries 
qui  possèdent  une  propriété  déterminée,  sous  les  réserves  que  nous  avons 
élites  plus  haut,  et  supposant  démontrée  Texistence  d'une  bactérie  spé- 
ciale comme  élément  actif  de  toute  maladie,  pour  éviter  des  périphrases 
et  des  redites,  nous  pourrons  dire  que  les  modifications  que  doit  subir 
l'économie  pour  constituer  un  terrain  favorable  au  développement  de  telle 
ou  telle  espèce  bactérienne,  sont  très  variables.  Ajoutons  que  nous  ne 
'  pouvons  actuellement  apprécier  ces  modifications  que  d'une  façon  tout 
empirique,  puisqu'elles  nous  sont  absolument  inconnues  dans  leur  essence. 
Pour  certains  germes  l'économie  paraît  un  terrain  toujours  favorable, 
ou  plutôt  presque  toujours,  pour  tenir  compte  des  immunités  indivi- 
duelles, c'est  ainsi  que  le  charbon,  les  fièvres  éruptives  et  la  variole  chez 
les  sujets  non  vaccinés  ou  non  encore  atteints,  l'érysipèle^  etc.,  paraissent 
se  développer  chez  la  grande  généralité  des  sujets  qui  se  mettent  dans 
les  conditions  où  l'inoculation  du  microbe  propre  à  ces  difTérentes  afîec« 
lions  peut  s'effectuer;  pour  d'autres,  au  contraire,   l'inoculation  paraît 
être  négative  dans  les  conditions  normales  de  résistance  de  l'organisme  ; 
tel  est  le  cas  pour  le  bacille  de  la  tuberculose  dont  l'abondance  dans  les 
crachats  des  phthisiques  est  telle  que  tous  ceux  qui  fréquentent  les  hô« 
pitaux  doivent  forcément  en  introduire  dans  leurs  voies  respiratoires  un 
grand  nombre  et  qui  peut  d'autre  part  se  greffer  dans  un  point  sans  in- 
fecter  nécessairement  le  reste  de  l'économie,  comme  dans  certains  cas 
de  tuberculose  locale;  d'autres  microbes  enfin  paraissent  acquérir  dans 
l'organisme  même  par  une  sorte  d'acclimatement  analogue  à  des  cultu- 
res successives,  leurs  propriétés  pathogéniques  qui  se  trouvent  ainsi  sous 
la  dépendance  absolue  des  altérations  des  milieux  organiques  qui  ont 
permis  cet  acclimatement  ;  il  est  bon  à  ce  propos  de  rappeler  l'opinion 
de  Wernich  d'après  lequel  on  ne  serait  en  droit  de  considérer  aucun 
microbe,  fût-il  aussi  caractéristique  de  forme,  aussi  capable  de  mou- 
vement et  de  reproduction  que  possible,  comme  la  cause  des  change- 
ments qui  surviennent  dans  le  milieu  où  il  vit  sans  l'avoir  positivement 
démontré.  Gomme  exemple  de  cette  dernière  catégorie  de  faits  on  peut 
citer  les  microbes  que  l'on  rencontre  toujours  en  abondance  à  la  surface  des 
plaies,  mais  qui  n'y  végètent  que  péniblement;  si  la  plaie  et  le  sujet  sont 
dans  de  bonnes  conditions,  l'état  local  lui-même  ne  parait  modifié  en  rien 
parleur  présence;  dans  le  cas  contraire,  si  on  laisse  persister  des  clapiers 
par  exemple^  les  microbes  s'acclimatent  et  végètent  plus  vigoureusement, 
les  Barétions  s'altèrent,  la  guérison  est  plus  pénible  et  Téconomie  subit  le 
contre  coup  de  ces  altérations  locales  ;  la  fièvre  traumatique  légère  se  pro- 
duit. Si  rien  ne  s'oppose  à  sa  marche,  le  microbe  devient  plus  dangereux 
de  génération  en  génération,  il  s'attaque  aux  granulations  des  plaies 
et  les  rend  diphthéritiques,  il  pénètre  dans  le  réseau  de  Malpghi  et  en- 
gendre rérysipèle,  dans  le  tissu  cellulaire  où  il  crée  des  phlegmons  et 
des  abcès  ;  d'après  M.  Dandois  en  effet  les  analogies  morphologiques  et 
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biologiques  des  microbes  de  la  suppuration,  de  Férysipèle,  et  de  la  di- 
phthérie  des  plaies,  sont  si  évidentes  qu'on  peut  admettre  que  tous  ces 
organismes  ont  une  souohe  commune,  et  que  ce  sont  seulement  des  god- 
ditions  déterminées  de  culture  et  d'adaptation  qui  en  font  des  variétés 
distinctes,  rinfliience  de  cette  adaptation  pouvant  d'ailleurs  cesser  de  se 
laire^sentir  dans  des  conditions  données.  —  Un  moment  encore,  et  les 
microbes,  cultivés  ainsi,  ont  acquis  toute  leur  puissance  et  font  éclater 
la  septicémie  et  Tinfection  purulente. 

On  comprend  ainsi  pourquoi  le  séjour  dans  les  hôpitaux  et  les  oondi* 
tlons  d'encombrement  rendent  si  fréquentes  les  complications  des  plaies, 
qui  sont  au  contraire  exceptionnelles  à  la  campagne,  en  dépit  souvent  de 
la  négligence  de  toutes  les  précautions  hygiéniques.  C'est  que  les  salles 
où  les  blessés  s'entassent  ou  se  succèdent  sans  cesse^  sont  des  lieux  de 
culture  pour  les  microbes  ;  chaque  lésion  ouverte  leur  donne  l'occasion 
de  se  perfectionner  dans  leurs  moyens  d'attaque  et  .ils  passent  d'une  plaie 
à  l'autre  avec  les  qualités  infectieuses  acquises. 

On  voit  donc  que  la  théorie  microbienne  n'implique  pas  nécessairement, 
comme  elle  semblait  devoir  le  faire  au  premier  abord,  la  fatalité  du  dé- 
veloppement des  maladies  après  l'inoculation  accidentelle  du  microbe 
qui  présiderait  à  leur  éclosion,  fatalité  qui  serait  en  contradiction  absolue 
avec  les  données  do  la  clinique.  Si  cette  fatalité  existe  pour  les  affections 
qu'on  savait  déjà  être  inoculables,  le  développement  de  beaucoup  d'au* 
très,  en  admettant  qu'il  nécessite  une  inoculation  préalable,  ne  peut  se 
faire  que  si  l'organisme  y  est  préparé  par  des  modifications  passagères  ou 
permanentes  qui  permettent  seules  le  développement  du  microbe.  La 
prédisposition  individuelle  pourrait  même  dans  certains  cas  avoir  un  rôle 
encore  plus  actif  et  faire  acquérir  des  propriétés  virulentes  aux  bactéries 
primitivement  inoffensives  qui  s'y  développeraient. 

A  mesure  que  se  précisent  les  intéressantes  recherches  que  la  théorie 
nouvelle  a  fait  éclore,  cette  dernière  est  ramenée  à  des  notions  de  plus  en 
plus  conformes  à  la  pathologie  générale  qu'elle  avait  d'abord  paru  devoir 
bouleverser  ;  sans  fournir  encore  la  solution  complète  du  problème  elle 
fait  faire  un  pas  important  à  la  connaissance  du  mode  de  développement 
des  maladies  et  permettra  sans  doute  do  diriger  contre  elles  un  traite- 
ment  plus  précis. 

C'est  dans  ce  but  que  l'on  étudie  expérimentalement  aveo  soin  Vaction 
des  divers  antiseptiques  sur  le  développement  des  bactéries.  M.  Miqael 
a  aussi  traité  cette  question. 

Dans  ses  recherches  il  s'est  attaché  à  déterminer  la  dose  minima 
d'une  substance  donnée  qui  suffisait  à  rendre  impossible  l'évolution  de 
n'importe  quel  germe  et  quelle  bactérie,  tout  en  reconnaissant  avec  d'au- 
tres expérimentateurs  que  cette  dose  varie  pour  les  divers  microbes  dont 
l'énergie  vitale  est  fort  inégale.  M.  Miquel  a  classé  les  divers  agents  qu'il 
a  expérimentés  suivant  la  quantité  qu'il  devait  en  ajouter  pour  rendre 
Imputrescible  un  litre  de  bouillon  de  bœuf  neutralisé.  Nous  signalerons 
parmi  les  substances  qu'il  a  étudiées  :  comme  éminemment  antiseptiques. 
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agissant  à  la  dose  de  5  à  8  oentigrammes,  l*eau  oxygénée,  le  biohlorure 
de  mercure  et  Tazotate  d'argent;  comme  très  fortement  antiseptiques  (25  à 
90  centigrammes)  IMode,  le  brome  et  le  sulfate  de  cuivre;  comme  forte- 
ment antiseptiques  (1  gr.20à5gr.)  le  bichromate  de  potasse,  le  chloroforme, 
le  chlorure  de  zinc,  Tacide  thymique,  l'acide  phénique,  l'alun  et  le  tannin  ; 
comme  modérément  antiseptiques  (5  gr.  50  à  18  gr.)  le  bromhydrate  de 
quinine,  l'acide  arsénieux,  Taside  borique,  l'hydrate  de  chloral,  le  salioy- 
late  de  soude  et  la  soude  caustique  ;  comme  très  faiblement  antisepti- 
ques (115  à  300  gr.)  l'iodure  de  potassium,  le  sel  marin,  la  glycérine 
et  l'hyposuliSte  de  soude. 

M.  Miquel  a  également  cherché  quels  agents  seraient  capables  d'a- 
néantir les  germes  mêlés  aux  poussières  des  appartements  et  des  hôpi- 
taux; il  a  trouvé  que  le  brome,  l'acide  chlorhydrique  et  l'acide  hypoazoti- 
que  étaient  les  plus  violents  destructeurs  des  germes,  et  qu'une  atmos- 
phère chargée  par  mètre  cube  de  5  grammes  de  l'un  de  ces  trois  corps 
ayait  le  pouvoir  d'enlever  toute  fécondité  aux  semences  des  schizophytes 
restées  pendant  deux  jours  à  son  contact.  Après  ces  corps  il  faut  ranger 
les  vapeurs  d'iode  et  de  chlore;  l'ozone  n'aurait  pas  à  cet  égard  les  pro- 
priétés qu'on  lui  a  attribuées.  Dans  ses  conclusions  pratiques  cet  auteur 
recommande  peu  l'usage  des  désinfectants  gazeux  pour  les  appartements 
et  leur  préfère  de  beaucoup  les  lavages,  l'aération  largement  pratiquée  et 
ràpplication  de  la  chaleur  là  où  cela  est  possible. 

En  clinique  les  merveilleux  résultats  du  pansement  antiseptique  sont 
encore  un  des  meilleurs  arguments  qu'on  puisse  faire  valoir  en  faveur 
da  rôle  pathogénique  des  bactéries. 

Touteia  méthode  antiseptique  est  en  effet  dirigée  contre  les  germes  et 
cherche  à  en  préserver  la  plaie  pendant  et  après  l'opération  par  un  en- 
semble de  procédés  nécessairement  empiriques  puisqu'on  ne  connaît  que 
bien  imparfaitement  les  ennemis  dont  on  cherche  à  se  défendre.  On  pou- 
vait croire  que  la  plaie  devait  être,  à  l'abri  de  ce  pansement,  absolument 
indemne  de  tout  microbe,  il  n'en  est  rien  et  l'on  a  trouvé  sous  le  panse- 
ment de  Lister  le  plus  parfait,  des  microbes  vivants  et  susceptibles  de  se 
développer  avec  énergie  dans  un  liquide  nutritif.  'C'est  que  le  pansement 
phéniqué,  comme  du  reste  tous  les  antiseptiques  pratiquement  applicables 
au  pansement  des  plaies,  ne  tue  pas  les  microbes  et  ne  s'oppose  même  pas 
absolument  à  leur  développement,  mais  il  met  simplement  les  plaies  dans  de 
telles  conditions  que  les  parasites  qui  y  arrivent  sont  restreints  dans  leur 
capacité  vitale,  n'ont  pas  do  propriétés  d'invasion  et  n'acquièrent  aucune 
capacité  d'infection  (Bûchner,  Wemich).  C'est  dans  cette  particularité,  dit 
M.Dandois,  qu'il  faudrait  chercher  l'interprétation  de  ce  fait  observé  plu* 
sieuis  fois  :  si  dans  un  hôpital  on  abandonne  les  procédés  antiseptiques 
que  Ton  avait  rigoureusement  employés  pendant  un  certain  temps,  on  ne 
remarque  d'abord  que  des  complications  légères  du  traumatisme,  mais, 
après  quelque  temps,  reparaissent  les  formes  graves  qui  régnaient  autre- 
fois :  les  microbes  dangereux  que  le  pansement  de  Lister,  en  leur  refu- 
sant les  conditions  d'exieftence,  avait  rendus  inoffensifs,  se  cultiveraient 
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de  nouveau  sur  les  plaies  qu'on  leur  fournit  sans  défense  après  l'abandon 
de  ce  pansement,  et  ils  retrouveraient  bientôt  les  qualités  envahissantes 
et  nocives  qu'ils  avaient  perdues. 

Conclusions,  —  Nous  pouvons  résumer  par  les  lignes  suivantes  les 
points  principaux  de  ce  travail. 

L'observation  microscopique  décèle  dans  l'air  l'existence  de  spores  d'on 
grand  nombre  d'algues  inférieures,  ayant  des  caractères  morphologiques 
identiques  à  ceux  des  algues  que  l'on  a  rencontrées  dans  l'organisme  des 
malades  atteints  de  diverses  affections  ;  l'abondance  de  ces  micro-orga- 
nismes se  montre  notablement  plus  grande  au  centre  des  grandes  villes, 
où  Ton  avait  reconnu  depuis  longtemps  que  l'air  était  le  plus  malsain; 
en  outre  les  recrudescences  du  chifTre  de  ces  bactéries  et  celles  du  chiffre 
des  décès  par  maladies  épidémiques  sont  presque  absolument  coïnciden- 
tes. Ces  données  basées  sur  des  chiffres  précis  résultant  des  recherches  de 
M.  Miquel,  suffiraient  déjà  pour  permettre  de  conclure  que  lea  germes  de 
l'air  peuvent  avoir  une  influence  fâcheuse  sur  l'économie,  et  pour  mon- 
trer l'intérêt  qui  s'attache  à  leur  étude. 

Tous  les  milieux  ne  sont  pas  propres  au  développement  des  bactéries, 
et  pour  quelques-unes  même  la  culture  demande  des  précautions  minu- 
tieuses ;  la  composition  plus  ou  moins  favorable  du  liquide  de  culture  mo- 
difie profondément  la  forme  et  les  propriétés  physiologiques  des  bacté- 
ries qui  s'y  développent  pendant  un  certain  nombre  de  générations.  Expé- 
rimentalement ces  faits  concordent  avec  Vatténuation  des  virus  obtenue 
par  M.  Pasteur;  cliniquement  ils  permettent  de  concilier  avec  la  théorie 
parasitaire  Vinfluence  souvent  prépondérante  du  terrain,  de  la  consti- 
tution des  malades  sur  les  résultats  de  l'inoculation. 

Les  microbes  pathogéniques  ne  devraient  donc  pas  être  considérés 
comme  des  espèces  distinctes;  leurs  propriétés  malfaisantes  leur  seraient 
acquises  par  suite  de  certaines  conditions  de  développement  réalisées  pen- 
dant un  certain  nombre  de  générations,  et  pourraient  disparaître  gra- 
duellement par  suppression  de  ces  mêmes  influences. 

La  théorie  parasitaire  serait  ainsi  plus  d'accord  avec  les  données  de  la 
pathologie  générale  ;  la  découverte  des  bactéries  reste  un  progrès  impor- 
tant dans  la  connaissance  du  développement  des  maladies,  mais  elle  laisse 
une  large  place  à  l'influence  du  terrain  de  culture  dont  l'aptitude  mor- 
bide est  aussi  indispensable  que  le  microbe  pour  que  l'affection  à  laquelle 
ce  dernier  préside  puisse  se  développer.  On  peut  espérer  que  ces  notions 
plus  précises  de  pathogénie  permettront  à  l*hygiè*ne  et  à  la  médecine  de 
perfectionner  leur  arsenal  d'attaque  et  de  défense  et  modifieront  heureu- 
sement les  résultats  qu'elles  obtiennent,  de  même  que  l'emploi  méthodi- 
que des  antiseptiques  a  si  favorablement  et  si  oomplètement  transformé 
les  résultats  obtenus  par  la  chirurgie. 
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28  avril  —  U  mai. 

M.  TaÉLAT.  —  Anévrysmes. 

Â  propos  de  la  discussion  soulevée  dane  la  dernière  séance  sur  les  ané- 
vrysmes, M.  Trélat  rapporte  deux  observations  de  sa  pratique. 

La  première  est  un  cas  d'anévrysme  poplitô  diffus  guéri  par  la  ligature 
de  la  fémorale  par  le  procédé  de  Hunter;  cas  exceptionnellement  heu- 
reux, qui  ne  doit  pas  faire  croire  à  refficacité  habituelle  de  la  ligature 
dans  ces  conditions.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante  ans,  très 
vigoureusement  musclé,  qui  vit  survenir  de  Pœdème  du  mollet  gauche  en 
i877,  un  an  après  le  diagnostic  d'anévrysme  poplité  est  porté;  le  malade 
fait  un  faux  pas  à  la  suite  duquel  sans  doute  son  anévrysme  est  devenu 
diffus.  M.  Trélat  constate  dans  le  creux  poplité  Texistence  d'un  ané- 
vrysme expansif  avec  plaques  dures.  La  flexion  et  la  compression  directe 
déterminent  des  douleurs  intolérables;  la  compression  indirecte  faite 
avec  des  bouteilles  contenant  5200  grammes  de  plomb  et  garnies  d'une 
petite  boule  de  caoutchouc  collée  sur  le  bouchon,  sorte  de  pulpe  digitale 
artificielle,  est  continuée  pendant  près  d'un  mois,  dix  heures  par  jour, 
puis  soixante-dix  et  quatre-vingt-seize  heures  de  suite,  sans  aucun  résul- 
tat. De  nouvelles  tentatives  de  compression  directe  avec  des  appareils 
variés  ne  peuvent  être  tolérées.  Les  progrès  de  l'affection  décident 
M.  Trélat  à  pratiquer  la  ligature  qui  est  faite  au  sommet  du  triangle  de 
Scarpa,  avec  de  la  soie  phéniquée.  Trois  mois  après,  le  malade  marchait 
^vec  une  canne  et  deux  ans  plus  tard  la  guérison  s'était  confirmée. 

La  seconde  observation  de  M.  Trélat  est  un  cas  d'anévrysme  artério- 
veineux  guéri  par  la  compression  directe  et  indirecte  :  un  enfant  de 
quinze  ans  entre  dans  le  service  de  M.  Trélat  avec  un  anévrysme  artérlo- 
veineux  récent  de  la  cuisse  consécutif  à  un  coup  de  couteau.  Le  26  octo- 
bre on  commence  des  séances  répétées  de  compression  directe  et  indirecte  ; 
après  quelques  jours  de  repos,  on  constate  le  8  novembre  que  le  bruit 
continu  a  disparu.  Une  angine  nécessite  une  interruption  du  traitement 
pendant  quinze  jours  et  l'anévrysme  désormais  purement  artériel  est 
guéri  par  la  compression  indirecte  avec  les  bouteilles  décrites  plus  haut 
en  trois  séances  de  une  heure,  2  heures  et  i  heure  15  minutes.  La 
guérison  s'était  maintenue* un  an  après. 
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M.  Pauàrd  (d'Avignon).  Anévrysme  fémoral  traumaiique.  Insuccès 
de  la.  compression,  Guérison  par  la  ligature. 

Blessé  en  1870  avec  un  couteau  au  niveau  de  Punion  du  tiers  moyen 
et  du  tiers  inférieur  de  la  fémorale,  le  malade  a  pu  faire  quatre  ans  de 
service  militaire,  quoique  souvent  gêné  et  fatigué ,  et  reprendre  son  état 
de  mineur  malgré  des  battements  au  niveau  de  la  cicatrice  et  des  varices 
du  mollet.  Après  Tavoir  soumis  sans  succès  à  trois  reprises  à  la  com- 
pression par  la  bande  d'Esmarch  suivie  de  compression  digitale,  M.  Pa- 
mard  coupe  l'artère  entre  deux  ligatures  au-dessus  de  Tanévrysme  le 
30  avril  :  la  cicatrisation  était  faite  au  bout  de  huit  jours,  et  le  malade 
quittait  Phôpital  au  bout  de  .trois  semaines.  Le  malade,  opéré  il  y  a  un 
an,  va  aussi  bien  que  possible  ;  il  y  a  seulement  une  petite  fistule  de  cause 
inconnue,  au  niveau  de  la  cicatrice  du  coup  de  couteau, 

M.  Hbbmann  (de  Mulhouse).  Pleurésie  purulente.  Deux  ponctions, 
Empyème  six  mois  après  le  début.  Opération  d'Estlander  18  mois 
plris  tard.  Insuccès, 

Une  opération  d*empyème  faite  depuis  dix-huit  mois,  six  mois  après  le 
début  d'une  pleurésie  purulente  ponctionnée  deux  fois,  laissait  le  malade 
en  proie  à  une  suppuration  abondante  dont  l'issue  était  incomplètement 
assurée  et  aux  progrès  de  laquelle  le  malade  devait  fatalement  succom- 
ber. La  percussion  donnait  une  sonorité  tympanique  dans  tout  le  côté  de 
la  poitrine  correspondant  à  la  fistule  ;  l'analyse  du  pus  et  des  crachats  ne 
montrait  pas  de  bacilles,  les  reins  paraissaient  sains,  et  M.  Hermann  se 
décida  à  intervenir  le  20  janvier  dernier.  Après  avoir  réséqué  5  à  10  cen- 
timètres de  6  côtes  (3^  à  8«),  il  trouva  la  plèvre  si  induréie  quMl  l'incisa 
dans  rétendue  du  champ  opératoire;  il  hésita  à  compléter  Topération  par 
une  section  linéaire  postérieure  des  côtes  réséquées,  mais  y  renonça  à 
cause  de  l'état  demi-syncopal  du  malade.  L'opération  avait  duré 
1  heure  et  demie;  elle  fut  terminée  par  des  lavages  avec  le  chlorure  de 
zinc  au  10*,  suture  et  drainage.  Le  poumon  était  fortement  rétracté  et 
entouré  d'une  coque  s'opposant  à  son  expansion,  aussi  le  malade  n'a-t-il 
pas  retiré  grand  profit  de  cette  intervention  qui  laisse  la  plèvre  ouverte 
largement,  les  bords  de  l'incision  ne  s'étant  pas  réunis.  La  circonférence 
thoraciquo  ne  s'est  nullement  modifiée  ;  on  a  dû  renoncer  à  la  compres- 
sion du  thorax  qui  amenait  de  la  dyspnée. 

M.  Hermann  conclut  que  l'abstention  doit  être  de  règle  quand  le  pou- 
mon est  arrivé  à  ce  degré  de  rétraction,  mais  c'est  un  diagnostic  souvent 
impossible  ;  peut-être  une  sonorité  tympanique  très  étendue,  comme  dans 
le  cas  actuel,  pourrait-elle  servir  d'élément  de  diagnostic,  mais  son 
absence  n^aurait  aucune  valeur. 

M.  Ollier.  Ablation  de  Vastragale. 

22  fois  depuis  quelques  années,  M.  Oilier  a  pratiqué  l'ablation  de 
l'astragale;  cette  opération  n'a  pas  grand  inconvénient  au  point  de  vue 
fonctionnel  et  orthopédique;  elle  est  souvent  utile,  car  cet  os  est  fré* 
quemment  plus  altéré  qu'on  ne  le  croit  dans  les  suppurations  du  pied; 
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enfin  son  ablation  préalable  permet  de  se  rendre  compte  exactement  de 
rétat  du  plateau  tibial  et  des  malléoles  dont  la  conservation  sur  la  plus 
grande  étendue  possible  est  au  contraire  très  importante. 

C'est  une  opération  diflicile,  notamment  par  le  procédé  indiqué  en  1867 
par  M.  Ollier  (incision  en  fer,  à  cheval  antéro-externe  à  concavité  supé- 
rieure); pour  permettre  d'atteindre  facilement  la  clef  de  rarticulation,  le 
ligament  deltoîdien  interne,  qui  va  de  la  malléole  interne  à  Tastragale  et 
au  calcaneum,  M.  Ollier  ajoute  maintenant  à  son  incision  primitive  une 
incision  interne  qui  contourne  en  avant  la  malléole  tibiale.  Par  cette  in- 
cision on  introduit  un  détache-tendon  bien  tranchant,  ce  qui  n'est  pas 
dangereux  si  l'on  n'abandonne  pas  l'os,  et  on  coupe  successivement  les 
ligaments  latéraux  internes  et  le  ligament  calcaneo-astragalien  inter- 
osseux. Pour  saisir  l'astragale  malade  solidement  sans  l'écraser^  M.  Ollier 
a  fait  construire  des  daviers-érignes  dont  les  dents  fines  pénètrent  dans 
l'os  et  un  davier  tournant  qui  permet  de  déplacer  la  main  sans  lâcher 
prise;  il  présente  ces  instruments  à  la  Société  ainsi  qu'un  couteau  gouge 
qui  permet  de  creuser  et  d*évidcr  les  os  sans  trépan.  Si  ces  incisions  sont 
suffisantes  en  cas  d'arthrite  fongueuse^  on  peut  y  ajouter  une  incision  de 
décharge  sur  le  côté  externe  et  même  interne  du  tendon  d'Achille  en  mé« 
nageant  les  vaisseaux  et  nerfs  plantaires. 

Avant  d'employer  le  procédé  qu'il  préconise  aujourd'hui,  M.  Ollier  a 
fait  une  extirpation  presque  complète  de  l'astragale  sans  succès  et  a  dû 
amputer  ses  opérés;  mais  depuis  1874,  il  a  fait  20  fois  cette  opération  : 
î  fois  pour  des  pieds  bots,  2  fois  pour  des  lésions  traumatiques  et  16  fois 
pour  des  lésions  pathologiques.  Sur  ces  16  opérés  deux  sont  morts,  un  de 
pourriture  d'hôpital  et  Tautre  tardivement  de  tuberculose,  les  14  autres 
sont  guéris  ou  en  voie  de  guérison  ;  ces  opérés  marchent  facilement  et 
avec  peu  de  déformation;  la  cavité  se  comble  par  du  tissu  fibreux  et 
peut  être  ostéo-fibreux;  les  malades  ne  peuvent  marcher  qu'après  7  ou 
8  mois  au  moins.  C'est  une  bonne  opération  pour  les  cas  traumatiques  et 
non  tuberculeux;  pour  les  arthrites  fongueuses  elle  est  contestable  et 
admissible  seulement  chez  des  sujets  jeunes. 

Accessoirement,  M.  Ollier  parle  de  l'ablation  simultanée  de  l'astragale 
et  du  calcaneum,  opération  de  nécessité  et  non  de  choix  qui  ne  peut  être 
tentée  que  sur  de  jeunes  sujets  ou  adolescents. 

M.  QuERifONPREz  (de  Lille)  lit  un  mémoire  sur  un  nouveau  moyen  de 
diagnostic  de  la  névrite  traumatique, 

M.  PoLAiLLON.  Traitement  des  anèvrysmes  cirsoldes. 
D'après  les  recherches  de  M.  Polaillon^  l'oblitération  des  vaisseaux  qui 
forment  la' tumeur  et  l'extirpation  sont  les  seules  méthodes  qui  aient  donné 
de  bons  résultats  pour  les  tumeurs  cirsoïdes  de  la  main  et  du  bras.  Les  opé- 
rations sur  les  vaisseaux  afférents  n'ont  rien  donné,  non  plus  que  la  com- 
pression directe,  généralement  mal  supportée.  Le  traitement  à  conseiller 
est  dono  Fablation  avec  le  bistouri  sans  s'inquiéter  des  dilatations  artérielles, 
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OU  les  injections  coagulantes  dans  l'intérieur  même  des  vaisseaux  et  non 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure. 

M.  MoNOD.  Périnéorrhaphie. 

MM.  Monod  et  Terrillon  ont  fait  ensemble  H  fois  cette  opération,  poar 
laquelle  ils  ont  adopté  presque  absolument  le  procédé  d'Emmet;  ils  ne 
font  pas  de  suture  vaginale  séparée  parce  que  Taffrontement  leur  parait 
suffisant^  mais  ils  en  feraient  au  besoin,  avec  de  la  soie  ou  du  crin  de 
Florence,  Ils  ont  conservé  la  suture  enchevillée,  pour  laquelle  ils  em- 
ploient les  tubes  de  plomb  imaginés  par  Duplay  pour  Thypospadias. 

M.  Vebneuil  a  appliqué  trois  fois  à  cette  opération  la  réunion  immé- 
diate secondaire,  quinze  jours  après  Tavivement  au  thermo-cautère, 
comme  il  Ta  fait  pour  la  fistule  vésico-vaginale.  L'opération  est  plus  facile. 
Il  a  eu  deux  succès  complets  et  une  petite  fistule  recto-vaginalo. 

M.  GuÉNiOT  a  vu  chez  une  malade,  très  bien  restaurée  en  apparence, 
persister  une  incontinence  relative  des  matières  fécales. 

M.  GuERMONPREz.  ProTiostic  des  mutilations  de  la  main.  Rapport  de 
M.  RrcHBLOT.  (Voir  Revue  de  Chirurgie,  février  1884,  page  142.) 

Tout  en  approuvant  les  conclusions  de  l'auteur,  M.  Richelot  lui  re« 
proche  de  ne  pas  proscrire  assez  formellement  l'intervention  immédiate, 
question  du  reste  absolument  résolue  aujourd'hui. 

M.  Bousquet  (du  Val-de-Grâce).  Varices  lymphatiques.  Présentation 
de  malade, 

M.  Bousquet  présente  un  jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années,  né  à 
Paris,  mais  ayant  séjourné  à  Cuba  et  qui  présente  au-dessous  de  l'aine 
droite  une  énorme  varice  lymphatique,  réductible  par  le  repos,  qui  forme 
une  tumeur  mesurant  22  cent,  de  longueur  et  13  cent,  de  largeur  à  sa  base. 

M.  Vehneuil.  Epithélioma  buccal.  Glycosurie  reconnue,  traitée  et 
guérie.  Opération.  Mort  de  pneumonie  et  coma  diabétique. 

M.  Verneuil  répète  qu'en  publiant  les  faits  de  ce  genre,  il  ne  veut 
pas  dire  qu'il  ne  faut  pas  opérer  les  diabétiques,  mais  seulement  qu'il  faut 
s'entourer  de  beaucoup  de  précautions,  malgré  lesquelles  le  pronostio 
reste  beaucoup  plus  grave  chez  ces  malades  que  chez  les  autres. 

Un  homme  de  62  ans  se  présenta  à  M.  Verneuil  avec  un  epithélioma 
du  voile  du  palais  ayant  envahi  la  base  de  la  langue,  et  une  adénopathie 
sous-maxillaire  du  côté  correspondant;  il  souffrait  beaucoup^  mais  sa 
santé  était  excellente  et  il  avait  toutes  les  apparences  de  la  vigueur.  La 
date  de  Topération  était  fixée,  quand  la  veille,  M.  Verneuil  reçut  Tanalyse 
des  urines  ;  elles  contenaient  J6  grammes  de  sucre  par  litre  ;  l'opération 
fut  remise  et  un  traitement  approprié  institué  (eau  de  Vichy,  bromure  de 
potassium  4gr.  par  jour  et  alimentation  réglée).  En  13  jours,  toute  trace 
de  sucre  avait  disparu  des  urines,  sans  modification  du  chififre  des  phos- 
phates et  de  l'urée  et  l'opération  fut  faite  cinq  jours  plus  tard.  M.  Verneuil 
employa  l'incision  de  Maunoury  (de  Chartres),  qui  part  de  la  commissure 
labiale  et  suit  le  bord  inférieur  et  la  branche  montante  du  maxillaire  infé- 
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riear,  donnant  ainsi  un  très  facile  accès  dans  Tarrière-bouche.  L'opéra- 
tion fut  faite  au  thermo-cautère  et  aucun  liquide  ne  pénétra  dans  les  voies 
aériennes.  Le  malade  eut  au  bout  d'une  heure  une  hémorrhagie  secon- 
daire précoce,  malgré  une  hémostase  très  soignée,  et  perdit  250  grammes 
de  sang  environ;  cet  accident  est  fréquent  chez  les  diabétiques.  Le  lende- 
main, le  malade  présenta  quelques  symptômes  thoraciques,  la  pneu« 
monie  se  confirma  le  jour  suivant  (39®  5, 120  pulsations),  dans  la  nuit  il 
eut  du  délire  (40<*  5),  puis  du  coma  et  succomba  75  heures  après  Topéra- 
tion.  L'autopsie  fut  refusée,  mais  on  pouvait  constater  Tabsence  de  oom« 
plication  locale  ;  les  urines  ne  présentèrent  que  de  très  petites  quantités 
de  suore  dans  les  deux  jours  qui  suivirent  l'opération. 
M.  Verneuil  fait  suivre  la  relation  de  ce  cas  des  remarques  suivantes  : 
1»  Nécessité  de  faire  analyser  les  urines  avant  toute  opération,   la 
glycosurie  pouvant  exister,  comme  ici,  sans  aucun  symptôme  fonctionnel. 
2<>  La  constatation  et  le  traitement  de  la  glycosurie  n'ont  pas  e.iipxhé 
Fissue  fatale,  mais  on  a  pu  la  rapporter  à  sa  véritable  cause,  et  non  au 
sbock  ou  à  une  pneumonie  septique  • 

3*  La  mort  est  due  ici  à  la  propathie  aggravée  par  le  traumatisme 
opératoire  (fièvre  épitraumatique). 

4*  Le  pansement  antiseptique  rend  la  plaie  inofTensive  par  elle-même, 
mais  ne  l'empêche  pas  de  réagir  sur  les  propathies. 

5*  Dans  trois  cas  analogues,  M.  Verneuil  a  vu  une  fois  tout  aller  bien, 
une  autre  fois  la  mort  survenir  par  gangrène  diabétique  foudroyante 
(plaie  modifiée  par  la  propathie),  la  dernière  fois  enfin,  c*est  le  cas  pré- 
cédent, la  mort  est  survenue  par  une  complication  propre  au  diabète 
(propathie  influencée  par  la  plaie). 

6«  M.  Verneuil  repousse,  au  point  de  vue  chirurgical  au  moins,  la  dis- 
tinction établie  entre  le  diabète  et  la  glycosurie;  la  maigreur  ou  Tem- 
bonpoint  ne  modifient  pas  le  pronostic  opératoire. 
En  résumé  : 

L'étude  de  la  glycosurie  et  du  diabète  est  à  refaire  par  des  chirurgiens 
pour  les  besoins  de  la  chirurgie;  le  pronostic  est  toujours  scrieiix  chez 
un  glycosurique  quelle  que  soit  la  quantité  de  sucre  contenue  dans 
l'urine,  et  la  disparition  même  du  sucre  par  le  traitement  ne  le  met  nulle- 
ment à  l'abri  des  accidents  locaux  et  généraux,  isolés  ou  combinés,  qui 
peuvent  suivre  le  traumatisme  opératoire.  La  cause  de  ces  accidents  et 
le  moyen  d'atténuer  leur  gravité  nous  sont  encore  totalement  inconnus. 
Une  antiseptie  rigoureuse  et  un  traitement  général  approprié  sont  les 
seuls  moyens  actuellement  connus  et  l'on  ne  peut  compter  sur  leur 
eificacité. 

M.  Després  se  demande  si  l'inhalation  des  vapeurs  du  thermo-cautère 
n'a  pas  pu  déterminer  la  pneumonie;  il  a  vu  3  hommes  mourir  de  pneu- 
monie trois  jours  après  avoir  séjourné  deux  minutes  dans  une  atmos- 
phère remplie  de  vapeurs  très  chaudes,  à  la  suite  d'une  explosion. 

M.  TEaniBa  a  observé  après  une  ablation  de  corps  fibreux  chez  une  dia-* 
bétique,  sans  sucre  au  moment  de  l'opération,  des  accidents  généraux 
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assez  sérieux;  il  ne  voudrait  pas  opérer  avant  que  le  sucre  n'ait  disparu 
des  urines  quoiqu'il  pense  comme  Verneuil  que  le  pronostic  n'en  r^te 
pas  moins  sérieux,  —  Les  accidents  pulmonaires  par  respiration  d*air 
enflammé  sont  loin  d*être  démontrés;  après  les  explosions  de  feu  grisou 
par  exemple,  on  n'observe  pas  de  pneumonies,  mais  de  la  trachéite  et  de 
la  laryngite  pseudo-membraneuses. 

M.  Berger.  —  Oblitération  d'une  des  narines  par  déviation  de  fex- 
trèmité  antérieure  du  vomer.  Son  traitement. 

M.  Berger  a  observé  deux  cas  de  cette  lésion  fréquente  et  mal  connue; 
les  lésions  anatomiques  qui  la  constituent  et  son  traitement 'lui  ont  été 
indiqués  par  M.  Duplay  et  lui  ont  permis  d'obtenir  deux  succès.  La  dé- 
formation est  due  à  une  déviation  osseuse  et  non  cartilagineuse  comme 
on  le  croyait  avant  M.  Duplay.  Les  jeunes  sujets  atteints  de  cette  affec- 
tion se  présentent  respirant  avec  bruit  et  difficulté,  la  bouche  ouverte-, 
leur  nez  est  tordu  et  un  peu  camard,  à  base  large  ;  on  voit  une  des  na- 
rines bouchée  à  son  entrée  par  une  tuméfaction  que  recouvre  la  mu- 
queuse. Cette  tuméfaction  se  compose  de  deux  saillies  distinctes,  une  su- 
périeure et  antérieure  et  une  inférieure.  La  dernière,  blanche,  nacrée  et 
cédant  à  la  pression  est  le  cartilage  do  la  cloison  ;  la  première,  très  dure 
et  fixe  est  formée  par  la  pointe  du  vomer  qui  soulève  Taile  du  nez  et  rend 
quelquefois  la  narine  absolument  inaccessible  aux  instruments.  La  narine 
saine  est  élargie  dans  sa  partie  antérieure,  mais  elle  l'est  très  peu  au 
niveau  de  la  déviation  à  cause  d*une  hyperostose  qui  donne  à  la  cloison 
une  épaisseur  de  1  centimètre  à  1,5  centimètre  à  ce  niveau.  Il  y  avait  en 
outre  du  coryza  chronique  chez  les  deux  malades  de  M.  Berger. 

On  constate  de  plus  chez  ces  sujets  Pétroitesse  de  Tare  palatin,  la  forme 
ogivale  do  la  voûte  palatine,  le  chevauchement  et  Fimplantation  irrégu- 
lière  des  dents  ;  en  un  mot  des  preuves  de  l'insuffisance  de  développement 
du  maxillaire  supérieur.  Le  diamètre  vertical  des  fosses  nasales  se  trouve 
rétréci  par  la  même  cause  et  la  cloison,  qui  a  ses  dimensions  normales, 
doit  s'infléchir  en  S  pour  pouvoir  se  loger  dans  les  limites  qui  lui  sont 
assignées. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  cette  lésion  en  font  une 
infirmité  véritable  :  la  respiration  est  gênée  et  sifflante  ;  il  y  a  une  véri- 
table dyspnée  qui  peut  n'être  pas  sans  influence  sur  le  développement 
thoracique  des  jeunes  sujets;  Touverture  constante  de  la  bouche  favorise 
les  altérations  dentaires  et  rend  TefTort  plus  difficile  et  moins  puissant 

Les  procédés  de  traitement  que  l'on  avait  proposés  contre  cette  affection 
s'adressent  tous  à  la  saillie  cartilagineuse,  notamment  celui  de  Ghassai- 
gnac,  et  ne  donnaient  que  des  résultats  incomplets  ;  quelquefois  même,  si 
l'on  perforait  la  cloison,  on  créait  une  difformité  assez  appréciable. 
M.  Duplay  a  montré  qu'en  s'adressant  à  la  saillie  osseuse,  plus  élevée,  on 
avait  l'avantage  de  pouvoir  se  contenter  d'une  résection  moins  étendue; 
d'obtenir  un  résultat  durable  et  de  pouvoir  opérer  sans  danger  de  per* 
forer  la  cloison. 
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D'après  ces  données,  après  anesthésie,  M.  Berger,  faisant  rétracter  forte- 
ment Taile  du  nez,  introduit  un  ciseau  à  froid  le  plus  près  possible  de  la 
ligne  médiane  et  le  pousse  de  façon  à  enlever  la  saillie  osseuse  le  plus 
complètement  possible,  avec  la  muqueuse  correspondante.  On  peut  faire 
une  seconde  section  ou  compléter  l'évidement  avec  une  petite  gouge  si  on 
le  juge  nécessaire  après  avoir  suspendu  avec  des  éponges  Thémorrhagie 
très  abondante  qui  se  produit.  On  passe  souvent  à  travers  la  cloison,  mais 
sans  y  faire  de  perte  de  substance,  de  sorte  qu'il  n'y  parait  plus  après 
cicatrisation.  Les  suites  sont  des  plus  simples;  il  faut  tamponner  avec 
une  éponge  pendant  24  ou  48  heures,  renouveler  ce  tamponnement  au 
besoin  et  plus  tard  faire  des  lavages  avec  la  solution  de  chloral  au  iOO<»  et 
des  douches  nasales  pour  guérir  le  coryza  chronique.  Aucune  autre  pré- 
caution consécutive  n'est  nécessaire  :  le  résultat  est  déjà  bon  au  bout  de 
huit  jours  et  s'améliore  encore  ensuite.  M.  Berger  a  opéré  son  premier 
malade  en  décembre  dernier  et  la  seconde  qu'il  présente  à  la  Société,  il 
y  a  un  mois.  Ils  respirent  très  bien  tous  deux,  surtout  la  dernière  qui  a 
été  opérée  plus  largement. 

M.  Verneuil.  —  Dans  un  cas  observé  par  lui,  les  deux  narines  étaient 
bouchées,  Tune  en  haut  et  l'autre  en  bas  par  une  déviation  en  8  très  pro- 
noncée de  la  cloison;  peut-être  le  redressement  serait-il  possible  après 
une  perte  de  substance  en  bas. 

M.  Nepvbu.  —  Variété  rare  de  corps  étrangers  du  genou.  —  Un  for- 
geron de  Constantinople,  âgé  de  vingt-huit  ans,  avait  depuis  sept  ans  une 
tumeur  pâteuse  du  genou  qui  laissait  les  mouvements  à  peu  près  libres  : 
une  ponction  n'avait  donné  que  quelques  grammes  d'un  liquide  sirupeux 
jaunâtre  et  l'on  se  décida  à  faire  Tarthrotomie.  L'incision  de  l'articulation 
fit  découvrir  une  trentaine  de  corps  \Strangers,  insérés  sur  un  pédicule 
unique,  d'un  blanc  nacré  ou  crayeux  avec  de  la  graisse  liquide;  le  chi- 
rurgien pensa  avoir  affaire  à  un  lipome  arborescent  et  envoya  quelques- 
uns  de  ces  corps  étrangers  à  M.  Verneuil  pour  lui  demander  son  avis. 
L'examen  de  ces  corps  fut  fait  par  M.*  Nepveu  qui  les  trouva  solides, 
formés  par  des  couches  feuilletées  de  substance  amorphe  avec  quelques 
cellules  cartilagineuses  en  dégénérescence  granulo-graisseuse,  surtout 
avancée  vers  le  centre,  au  niveau  duquel  elle  avait  déterminé  la  pro- 
duction d'une  petite  cavité  remplie  de  graisse  dans  quelques-uns  de  ces 
corps  étrangers. 

En  résumé,  ces  corps  étrangers  articulaires  présentaient  à  noter  :  leur 
implantation  racémeuse  sur  la  synoviale,  leur  transformation  partielle  en 
kystes  graisseux;  leur  disposition  feuilletée  et  les  foyers  de  dégénéres- 
cence graisseuse  qu'ils  contenaient.  M.  Nepveu  pense  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'un  lipome  arborescent,  mais  d'une  simple  hyperplasie  avec  transfor- 
mation cartilagineuse  des  appendices  des  franges  synoviales,  avec  dégé« 
nérescence  granulo-graisseuse  très  avancée.  Peut-être  les  tumeurs  décri- 
tes comme  lipome  arborescent  étaient-elles  du  même  genre? 

M.  TaéLAT  a  plusieurs  fois  examiné  des  grains  hordéiformes  de  synovite 
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du  poignet  et  les  a  trouvés  exclusivement  composés  de  matière  amorphe 
feuilletée  :  il  les  croit  formés  par  des  produits  de  sécrétion  de  la  synoviale 
roulés  dans  la  gaine  tendineuse.  Il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  qu'on 
retrouve  cette  couche  feuilletée  à  la  surface  des  autres  corps  étrangers. 

M.  KiRuissoN.  — -  Trois  cas  de  hernie  inguinale  congénitale.  —  La  gra- 
vité particulière  de  l'étranglement  des  hernies  inguinales  congénitales  a 
été  signalée  récemment  par  M.  Trélat  et  par  M.  Ramonède  dans  sa  thèse; 
deux  des  cas  do  M.  Kirmisson  sont  venus  confirmer  cette  règle  à  laquelle 
le  troisième  fait  exception  par  sa  bénignité. 

Obs.  I.  —  Hernie  inguinale  congénitale  du  côté  droit,  étranglée  depuis 
18  heures.  —  Kélotomie  après  un  taxis  de  20  minutes  sous  le  chlo- 
roforme. Étranglement  par  un  anneau  mince  et  étroit  à  Vorifîce 
supérieur  du  canal  inguinaL  —  Pneumonie  double,  —  Mort  le 
sixième  jour  sans  aucune  complication  locale  ou  abdominale, 
Oos.  II.  —  Hernie  inguinale  congénitale  gauche,  —  Kélotomie  au 
bout  de  il  heures,  —  Aforf  auec  persistance  des  accidents  d'étran- 
glement. 

Il  s'agissait  d'un  garçon  de  dix-neuf  ans,  avec  un  étranglemeat  très 
serré  siégeant  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  :  on  trouva 
dans  le  sac  un  diverticulum  intestinal  de  7  centimètres  de  longueur  adhé- 
rant au  fond  du  sac  et  naissant  de  la  convexité  de  l'anse  étranglée.  Le 
malade  eut  une  selle,  mais  mourut  le  lendemain  matin.  L'autopsie  fut 
refusée,  mais  on  put  s'assurer  qu'il  n'y  avait  ni  péritonite,  ni  perforation. 
Obs.  III,  —  Hernie  pariétale  étranglée,  —  Laparotomie 

le  sixième  jour,  Guérison, 
Un  enfant  de  treize  ans  et  demi  est  amené  à  l'hôpital  avec  une  tumeur 
parallèle  à  l'arcade  crurale  droite  située  un  peu  au-dessus  d'elle,  à  peine 
douloureuse  à  la  palpation;  il  avait  été  pris  brusquement  de  douleurs 
dans  l'aine  et  de  vomissements.  État  général  pou  grave.  M,  Kirmisson 
pense  à  une  hernie  pariétale  plutôt  qu'à  une  invagination,  et  ouvre  le 
ventre  le  lendemain  par  une  incision  faite  sur  le  grand  axe  de  la  tumeur  : 
il  trouve  celle  ci  bridée  en  dehors  par  un  véritable  collet  qu'il  incise  ainsi 
que  le  sac  sur  la  sonde  cannelée  ;  la  réduction  est  facile  et  l'intestin  si  peu 
serré  que  l'opérateur  explore  l'abdomen  avec  l'index,  craignant  un  autre 
obstacle  au  cours  des  matières.  Un  pansement  antiseptique  fut  appliqué, 
et  10  jours  après  le  malade  sortait  guéri  sans  avoir  présenté  la  moindre 
complication . 

Chacun  de  ces  cas  est  un  exemple  d'une  des  trois  variétés  d'anomalie  du 
canal  péritonéo-vaginal  décrites  par  M.  Eamonè:le  dans  sa  thèse. 

M.  BouiLLY.  Trois  observations  de  fracture  du  radius  vicieusement 
consolidée  et  ayant  nécessité  une  intervention  chirurgicale. 

Obs.  I.  —  Fracture  du  radius  vicieusement  consolidée.  Comptes* 
sion  du  médian  et  troubles  trophiques.  Régularisation  du  cal  avec  la 
gouge  et  le  maillet,  Guérison, 

Déformation  classique  en  dos  de  fourchette  très  prononcée,  formant  au 
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côté  palmaire  une  sorte  de  poulie  sur  laquelle  se  réfléchissait  le  médian  ; 
la  fracture  remontait  à  trois  semaines  :  douleur  à  la  pression  s*irradiant 
dans  le  territoire  du  médian,  troubles  trophiques  et  atrophie  des  muscles 
de  réminence  thénar,  sauf  Tadducteur,  retard  de  la  sensibilité  et  douleurs 
spontanées.  Le  26  octobre  1880,  incision  le  long  du  tendon  du  grand  pal- 
maire, tendons  fléchisseurs  écartés  en  dedans,  saillie  du  fragment  anté- 
rieur supprimée  avec  le  maillet  et  la  gouge*  Pansement  antiseptique. 
Guérison  de  la  plaie  en  20  jours,  sans  accidents.  Il  n'y  eut  d'abord  pas  de 
modifications  des  troubles  fonctionnels,  sauf  la  cicatrisation  des  ulcéra- 
tions trophiques;  mais,  revu  au  mois  de  juillet  1881,  le  malade  avait 
recouvré  l'usage  de  sa  main;  il  persistait  seulement  encore  un  peu  d'atro- 
phie des  muscles  de  Téminence  thénar. 

Dans  un  cas  récent  tout  à  fait  analogue,  M.  Bouilly  a  répété  cette  opé- 
ration avec  un  succès  opératoire  complet. 

Obs.  II.  —  Fracture  du  radius  vicieusement  consolidée.  Gène  des 
mouvements.  Ostéoclasie  avec  Vappareil  de  Collin.  Insuccès. 

Un  homme  de  vingt  ans  vient  en  juillet  dernier  consulter  M.  Bouilly 
avec  une  gène  très  notable  des  mouvements  de  Tavant-bras,  surtout  des 
mouvements  de  rotation,  dus  à  une  fracture  du  radius  consolidée  en 
très  mauvaise  situation.  Il  était  tombé  quatre  semaines  avant  sur  le  poi- 
gnet gauche  déjà  fracturé  sept  semaines  plus  tôt.  Le  redressement  manuel 
étant  impossible,  M.  Bouilly  applique,  sur  les  conseils  de  M.  Verneuil, 
Tappareil  à  ostéoclasie  de  GoUin  :  la  fracture  ne  peut  être  produite  qu'avec 
une  pression  de  120  kilogrammes  et  une  secousse  brusque.  La  correction 
immédiate  fut  très  bonne,  mais  le  malade  présentât  des  douleurs  intolé- 
rables et  des  accidents  phlegmoneux  menaçants.  Ces  accidents  ont  été 
conjurés,  la  déformation  a  disparu,  mais  le  résultat  fonctionnel  est  loin 
d  être  satisfaisant. 

Obs.  III.  —  Fracture  du  quart  inférieur  du  radius  mal  réduite. 
Gène  des  mouvements.  Ostéotomie.  Guérison. 

Petite  fille  de  neuf  ans,  fracture  du  quart  inférieur  du  radius  non  soi- 
gnée datant  de  trois  semaines,  consolidée  en  laissant  une  convexité 
exagérée  sur  la  face  dorsale  de  Tavant-bras  et  une  déviation  de  la  main 
sur  le  bord  cubital.  Gène  des  mouvements  de  pronation  et  de  suppination. 
Ostéotomie  du  radius  sur  le  point  le  plus  saillant.  Redressement  très 
facile.  Lavage  phéniqué  et  tampon  de  ouate  hydrophile  phéniquée  sur  la 
plaie  sans  tentative  de  réunion  ;  appareil  plâtré  circulaire.  Suite  des  plus 
simples.  Appareil  enlevé  le  2i«  jour.  Consolidation  en  bonne  position  et 
bon  résultat  fonctionnel. 

Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  rares  et  Ton  peut  avoir  à  interve- 
nir chirurgicalement  à  cause  de  la  difformité,  de  la  gène  des  mouve- 
ments, ou  d*une  compression  nerveuse.  La  littérature  médicale  est  encore 
trop  pauvre  sur  ce  sujet  pour  qu'on  puisse  établir  des  règles  précises 
d'intervention.  M.  Bouilly  pense  cependant  que  l'ostéotomie  doit  être 
considérée  comme  la  méthode  de  choix,  bien  supérieure  ici  à  Tostéoclasie 
instrumentale  et  même  à  la  rugination  de  la  pointe  saillante,  un  peu 
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plus  dangereuse.  En  cas  de  compression  nerveuse,  il  faut  intervenir  de 
bonne  heure  et  se  souvenir  que  les  troubles  trophiques  disparaissent  len- 
tement, comme  M.  Trélat  Ta  rappelé  récemment. 

M.  Verneuil.  L'ostéoclasie  instrumentale  est  dangereuse  dans  cette 
région,  mais  Tostéoclasie  manuelle  peut  être  tentée  et  m'a  donné  un  bon 
résultat  pour  une  fracture  des  deux  os  de  lavant-bras  vicieusement  con- 
solidée chez  une  petite  fille.  Quand  cette  dernière  échoue,  l'ostéotomie 
peut  être  employée  avec  grand  avantage  comme  le  prouve,  outre  les 
faits  de  M.  Bouilly,  une  observation  déjà  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Duplay. 

M.  Trélat  a  fait  trois  fois  au  moins  des  résections  de  petits  cals  vicieux 
gênants  au  calcaneum  et  au  tibia,  sans  aucun  accident;  les  petites  opéra- 
tions sur  les  08  sont  en  effet  absolument  inofTensives  avec  la  méthode 
antiseptique.  Â  propos  de  compression  des  nerfs  par  le  cal,  M.  Trélat 
rappelle  le  travail  de  M.  Mondan  paru  dans  la  Revue  de  chirurgie 
(numéro  de  mars  1884,  page  196),  sur  les  paralysies  du  nerf  radial  liées  aux 
fractures  de  Thumérus;  d'après  cet  auteur,  M.  OUier  aurait  troniré 
moyen  de  reconnaître  dans  certaines  fractures  récentes  de  Thumérus  que 
le  radial  était  menacé  d'être  enclavé,  et  aurait  pu  le  dégager  par  des  ma- 
nœuvres spcHsiales  ;  ce  diagnostic  paraît  devoir  être  bien  délicat.  Quand 
les  signes  de  Tenclavement  sont  reconnus  pendant  le  travail  de  consoli- 
dation, M.  Ollier  pratique  le  dégagement  du  nerf  dès  que  le  diagnostic 
est  posé,  sans  attendre  que  la  consolidation  soit  complète  comme  on  le 
fait  ici  ;  le  nerf  reprendrait  ses  fonctions  d'autant  plus  vite  que  sa  libéra- 
tion aurait  été  plus  précoce.  Les  avantages  de  Tinter vention  à  cette  pé- 
riode méritent  d^être  discutés. 

M.  Gillette  préconise  pour  les  petits  segments  des  membres  rostéo- 
tomie  et  Tostéoclasie  combinées  qu'il  a  employées  avec  succès  dans  plo- 
sieurs  cas  de  cals  vicieux  de  la  jambe. 

Hacbs. 
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Divera. 

Quelques  exemples  d*anoma.lies  G0NaÉ2UTA.LBSy  au  point  de  vue  de  leur 
vATHOôÉNiB,  par  le  D^  Lanneiooira*.  [Archives  générales  de  médecine. 
Avril  1883,  page  389,  et  mai,  p.  349.) 

L'auteur  rappelle  d-'abord  en  quelques  mots  les  doctrines  qui  ont  cours 
«n  tératologie,  et  s'arrête,  en  faisant  quelques  réserves^  à  l'opinion  de 
M.  Dareste. 

«  Les  monstruosités  résultent  toujours  de  causes  accidentelles,  causes 
qui  ne  modifient  pas  l'organisation  toute  faite,  mais  qui  la  modifient  pen- 
dant qu'elle  se  produit  en  donnant  une  direction  différente  aux  phéno- 
mènes de  l'évolution.  • 

On  sait  qu'on  a  pu  produire  expérimentalement  des  anomalies  et  des 
viees  de  conformation  par  les  procédés  physiques  les  plus  variés,.tels  que 
le  refroidissement  temporaire  des  œufs  (Panum),  l'emploi  des  courants 
électriques  (Lombardini),  réchauffement  inégal  de  Tœuf  (Dareste)  etc.... 
On  peut  ainsi  avec  Marchand,  de  Giessen,  classer  en  deux  groupes  les 
influences  qui  peuvent  intervenir  : 

!•  Les  causes  extérieures  à  Tembryon  (traumatismes  abdominaux  — 
hyperthermie  chez  la  mère,  ébranlements  physiques  de  Tembryon  dans 
le  sein  de  la  mère,  toutes  causes  contestables). 

Î9  Les  causes  tirées  des  modifications  organiques  de  l'embryon  et  de 
ses  annexes. 

Après  avoir  signalé  l'obscurité  qui  règne  encore  sur  le  mécanisme  de 
l'hérédité  pathologique,  Tauteur  insiste  sur  ces  troubles  de  formation  vas- 
culaire  qui  engendrent  l'état  connu  sous  le  nom  d'hydropisie  embryon- 
naire. Cette  hydropisie  peut  être  l'origine  d'un  spina  bifida,  d'une  hernie 
encéphalique,  etc.,  si  elle  se  produit  dans  les  vésicules  cérébrales  ou  dans 
le  canal  médullaire.  L'auteur  cite  ensuite  trois  observations  (dont  la  pre- 
mière a  été  publiée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  (1879, 
t.  V,  p.  621)  dans  lesquelles  un  produit  pathologique  tel  qu'une  tumeur,  ou 
un  organe  supplémentaire  vient  empêcher  une  soudure  ou  désunir  des 
parties  molles  par  un  procédé  tout  à  fait  mécanique.  Dans  la  première 
de  ces  observations  c'est  un  maxillaire  surnuméraire  avec  ses  dents  in- 
duaes  (examen  fait  par  MM.  Blot  et  Magitot),  qui  a  déterminé  sur  la 
ligne  médiane  un  bec-de-Iièvre  tou  à  fait  anormal  de  la  lèvre  inférieure. 
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Dans  la  deuxième,  c'est  une  tumeur  do  la  langue  qui  a  déterminé  une 
division  du  voile  palatin.  M.  Malassey  a  trouvé  cette  tumeur  formée  de 
tissu  fîbreux,  mêlé'  aux  fibres  musculaires  de  la  langue,  avec  du  tissa 
érectile  et  une  petite  cavité  kystique.  Enfin,  dans  la  troisième,  c'est  un 
kyste  développé  dans  un  tissu  érectile  qui,  tenant  au  périoste  et  à  la  mu- 
queuse  de  la  gencive  a  provoqué,  un  bec-de-lièvre  unilatéral  et  incomplet 
de  la  partie  latérale  droite  de  la  lèvre  supérieure. 

M.  Lannelongue  insiste  ensuite  sur  les  conséquences  tératologiques 
que  doit  avoir  le  développement  irrégulier  de  Tamnios,  et  il  fait  re- 
marquer, combien  les  saillies  et  les  anfractuosités  de  Textrémité  cépha- 
lique  de  l'embryon  se  prêtent  à  des  adhérences  de  l'amnios.  Il  cite  une 
observation  dans  laquelle  la  persistance  d'adhérences  puissantes  dans  les 
fissures  congénitales  (aces  branchiaux),  de  véritables  ligaments,  sMnsé- 
rant  sur  le  maxillaire,  témoigne  de  l'origine  d'un  bec-de-lièvre  double 
et  d'un  coloboma  des  paupières. 

Bien  plus,  les  adhérences  amniotiques  survenant  en  d'autres  points  du 
corps  peuvent  déterminer  d'autres  malformations,  telles  que  spina  bifida, 
sections  incomplètes  des  membres,  amputations  congénitales.  Quant  àdire 
pourquoi  se  produisent  ces  adhérences  et  ces  arrêts  de  développement 
de  l'amnios,  on  ne  peut  que  rassembler  les  documents  dans  lesquels,  Tun 
des  générateurs  de  Tembryon  était  manifestement  sous  le  coup  d'un  état 
virulent,  tel  que  la  syphilis  par  exemple.  Pourra-t-on,  en  compulsant  ces 
documents  établir  un  lien  entre  les  anomalies  du  nouveau-né  et  une 
maladie  constitutionnelle  des  parents?  Peut-être.  C'est  à  ce  titre  que  les 
quatre  observations  qui  terminent  ce  mémoire,  sont  intéressantes.  Dans 
la  première,  c'est  un  spina  bifida  chez  un  enfant  rachitique  et  syphiliti- 
que (taches  cutanées,  dents  présentant  à  leur  base  un  sillon  avec  état 
carieux,  dentelures  profondes,  etc...)?  issu  d'un  père  et  d'une  mère  syphi- 
litiques. —  Dans  la  seconde  (obs.  VI),  le  père  est  syphilitique;  le  produit 
est  rachitique,  et  présente  en  outre  une  division  postérieure  de  la  voûte 
palatine  et  du  voile  du  palais.  Ici  encore  on  trouve  sur  l'enfant  des  traces 
do  syphilis  congéniale  (dents,  etc....).  Enfin  dans  les  deux  dernières  (obs. 
VII  et  VIII),  l'enfant  d'un  père  syphilitique  présente  un  double  pied  bot. 
Pas  de  traces  de  syphilis  ni  de  rachitisme  chez  ces  deux  enfants. 

âim6  Guinard. 
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Des  tumeurs  maliqnes  chez  les  enfants,  par  le  D*"  G.  Picot,  in  Revue  mé- 
dicale de  la  Suisse  romande,  n»  12,  décembre  1883,  page  660. 

D'après  l'auteur,  la  rareté  des  tumeurs  malignes  chez  les  enfants  n'est 
que  relative.  Duzan  (th.  Paris  1876}  en  a  réuni  182  cas  sur  des  enfants  au- 
dessous  de  dix-sept  ans,  et  l'auteur  242  cas,  en  tout  424  cas. 

On  ne  peut  fixer  un  rapport  proportionnel  entre  le  nombre  des  cancers 
du  jeune  âge  et  celui  des  cancers  des  adultes  ;  cette  dernière  classe  devant 
à  sa  fréquence  d'être  surtout  passée  sous  silence. 
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L*auteur  a  considéré  ici  comme  tumeurs  malignes  celles  qui  sont 
sujettes  à  récidiver  après  ablation  et  à  se  reproduire  par  métastase  dans 
d^aatres  organes  que  ceux  où  elles  siégeaient  primitivement.  (Carci- 
nomes, sarcomes,  lymphadénomes  malins,  épithéliomes  papillaires  de 
la  vessie  susceptibles  de  repuUulation). 

Ces  tumeurs  se  comportent  généralement  chez  Tentant  comme  chez 
Tadulte. 

Age,  —  C'est  dans  la  première  année  que  les  tumeurs  malignes  sont  les 
plus  fréquentes.  Souvent  observées  au  moment  de  la  naissance,  elles  Font 
été  aussi  peu  après  et  paraissent  alors  également  congénitales  (Duzan, 
4  cas  de  fœtus  cancéreux  ayant  donné  lieu  à  de  la  dystocie). 

Ces  tumeurs  congénitales  semblent  affecter  de  préférence  les  reins  et 
les  organes  génitaux.  Elles  sont  rares  dans  Tœii  et  les  os,  siège  habituel 
des  tumeurs  malignes  de  la  seconde  enfance. 

Près  de  Ta  moitié  des  tumeurs  malignes  de  l'enfance  ont  été  signalées 
dans  les  cinq  premières  années  de  la  vie  ;  à  partir  de  la  septième  année 
leur  nombre  diminue  sensiblement.  * 

Se.xe.  II  y  a  prédominance  du  sexe  masculin. 

Duzan  :  60  garçons.  32  filles. 
Picot  ;  108  garçons,  92  filles. 

Chez  l'adulte  il  y  a  une  légère  prédominance  du  cancer  chez  la 
femme. 

Hérédité,  —  Son  influence  semble  être  nulle. 

Siège.  —  Parmi  les  organes  atteints  primitivement,  Vœil,  avec  ses  an- 
nexes, est  l'organe  le  plus  fréquemment  atteint  (100  cas).  Gliômes  de  la  ré- 
tine et  du  nerf  optique. 

Le  fongus  hématode,  Pencéphaloîde  du  globe  oculaire  sont  fréquents. 
Quelquefois  les  paupières  sont  atteintes. 

Le  rein  donne  80  cas,  les  os  67  cas  ;  savoir  :  les  2  maxillaires  17,  tibia  11^ 
fémur  10,  cubitus  8  cas. 

Les  organes  génitaux  donnent  37  cas  souvent  congénitaux. 

Encéphale,  23  cas  primitifs  ;  il  y  a  propagation  fréquente  au  cerveau  dans 
le  sarcome  de  Toeil. 

Les  organes  souvent  atteints  de  cancers  dans  l'âge  adulte  sont  épar- 
gnés dans  l'enfance;  en  revanche,  le  cancer  du  rein  l'emporte  en  fréquence 
dans  les  premières  années  de  la  vie.  Extrême  fréquence  du  cancer  de  l'œil. 

Formes  anatomiqxies,  —  Il  y  a  prédominance  du  sarcome,  le  carcinome 
afîecte  surtout  la  forme  encéphaloîde  ;  les  papillomes  récidivants  de  la 
vessie  sont  assez  fréquents.  Il  y  a  une  dizaine  de  cas  d'adénolymphomes 
malins. 

En  somme,  on  peut  observer  toutes  les  formes  de  cancer.  Celles  qui  pré« 
dominent  sont  le  sarcome  sous  toutes  ses  formes  et  le  cancer  encéphaloîde  ; 
les  formes  dure  et  sèche  à  marche  lente  sont  l'exception . 

Marche,  —  L'existence  des  tumeurs  malignes  passe  quelquefois  inaper- 
çue, au  début .-  des  tumeurs  congénitales  ne  sont  signalées  qu'au  bout  de 
plusieurs  mois,  un  an. 
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Il  n'y  a  alors  ni  douleurs,  ni  gène.  Au  bout  d'un  certain  temps,  il  se 
fait  un  développement'rapide,  le  volume  est  considérable;  alors  douleurs 
très  vives,  troubles  fonctionnels  par  compression  des  filets  nerveux  et  des 
organes  voisins. 

La  cachexie  et  la  teinle  jaune  paille  sont  très  rares. 

La  marche  est  rapide. 

La  généralisation  aux  organes  voisins  et  aux  ganglions  est  rapide. 

La  récidive  est  fréquente. 

Pronostic  g^ave  à  courte  échéance. 

Traitement,  —  Ablation  de  la  tumeur  quand  le  siège  le  permet. 

L'absence  de  cachexie  encourage  à  intervenir. 


Des  injections  parenghymateuses  d  acide  hyperosmiqub  dans  lbs  tumeurs,  par 
Oscar  DelbastaiUe  (de  Lùttich)  {CentralbL  f.  chirurgie,  p.  777,  1882)* 

Winiwarter  a  entrepris  ces  injections  chez  un  homme  porteur  d'un 
énorme  sarcome  du  cou  chez  lequel  des  adhérences  et  une  fusion  intime 
entre  la  tumeur  et  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  firent  rejeter 
Topération. 

C'est  alors  que  Winiwarter  injecta  pendant  quinze  jdurs,  tous  les  jours, 
trois  gouttes  d'une  solution  aqueuse  i/100  d'acide  hyperosmique,  à  Taide 
de  la  seringue  de  Pravaz,  dans  la  tumeur.  Après  ce  laps  de  tempe,  le 
néoplasme  était  ramolli  ;  les  parties  mortifiées  s'éliminèrent  mélangées  de 
pus  à  travers  les  incisions  cutanées.  Ces  dernières  se  cicatrisèrent  très 
vite,  l'infiltration  diminua  de  jour  en  jour,  et  un  mois  après  la  tumeur 
avait  complètement  disparu  sans  qu'il  y  eût  aucune  trace  d'inflammation 
du  côté  des  parties  superficielles. 

Depuis,  ces  injections  ont  été  utilisées  avec  succès  dans  an  cas  de  sar- 
come récidivant  de  l'épaule,  de  lymphomes  multiples  du  cou,  d*adénîte 
strumeuse,  etc.  ;  jamais  elles  n'ont  réussi  contre  le  carcinome.  La  dose  de 
liqueur  injectée  a  été  portée  jusqu'à  une  demi-seringue  de  Pravaz. 

Le  grand  avantage  de  l'acide  hyperosmique  semble  consister  dans  la 
conservation  de  Tintégrité  des  tissus  normaux  et  dans  l'action  localisée 
de  la  solution.  DelbastaiUe  se  propose  de  publier  bientôt  des  expérienoes 
à  l'appui  de  cette  conclusion. 

D'  Sghwabtz. 
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Tbaité  clinique  db  L'ixvBnsiON  uréRiNB,  par  P.  Dennoé,  doyen  et  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  ayec 
103  figurée  dans  le  texte.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1883. 

Cet  ouvrage  est  le  plus  considérable  qui  ait  été  fait  sur  ce  sujet. 

Après  un  historique  très  complet  où  le  savant  doyen  de  la  Faculté  de 
Bordeaux  montre  toute  son  érudition,  il  étudie  le  mécanisme  derinversion 
puerpérale  et  gde  Finversion  polypeuse  ;  il  décrit  minutieusement,  s*ap- 
puyant  sur  de  très  nombreuses  observations,  Tanatomie  pathologique,  les 
symptômes  et  Timportante  question  du  diagnostic. 

Mais  c'est  au  traitement  qu*il  donne  le  plus  d'extension,  reproduisant 
ou  analysant  toutes  les  observations  connues  et  décrivant  avec  soin  tous 
les  procédés  qui  ont  été  mis  en  usage,  en  s'aidant  de  figures  pour  faciliter 
]a  description. 

Cet  ouvrage  important  devra  donc  être  consulté  par  quiconque  voudra 
étudier  ce  sujet. 


Co^tTRIBUTION  CLINIQUE  A  l'ÉTUDB  DE  LA  CYSTOTOMIB  SUS-PUBIENNE,  AVEC  STATIS- 
TIQUE COMPRENANT  LES  ANNÉES  1879-1883,  par  le  docteuk*  Garcln  (de  Stras* 
bourg}.  Strasbourg,  1884.  R.  Schultz. 

Ce  travail,  élaboré  en  grande  partie  avec  les  matériaux  fournis  par 
notre  maître  le  professeur  Eug.  Bœckel,  est  un  plaidoyer  à  ajouter  à  tous 
ceux  faits  dans  ces  derniers  temps  en  faveur  de  la  cystotomie  sus- pu- 
bienne appliquée  à  l'extraction  des  calculs  vésicaux.  M.  Garcin  ne  s'est 
pas  contenté  de  l'étude  de  la  taille  hypogastrique  ;  il  a  de  plus  étudié  la 
section  vésicale  faite  au-dessus  du  pubis  comme  opération  préliminaire 
de  Textirpation  des  tumeurs  vésicales  et  surtout  comme  opération  préli- 
minaire du  cathétérisme  rétrograde.  Passons  rapidement  en  revue  les 
sept  chapitres  de  ce  travail.  Le  premier  traite  de  la  taille  hypogastrique 
proprement  dite.  L'auteur  nous  communique  5  observations  de  taille 
de  Franco  pratiquées  par  le  professeur  Eug.  Bœckel,  et  dont  la  pre- 
mière remonte  déjà  à  1870,  par  conséquent  date  d'une  époque  où  la 
proscription  reléguait  généralement  cette  opération  du  domaine  chirur- 
gical. 

Les  4  premières  tailles  ont  été  faites  sans  le  ballonnement  rectal  de 
Petersen;  la  cinquième  seule  a  profité  de  cette  innovation  heureuse;  mais 
déjà  le  professeur  Boeckel  employait  le  siphon  vésical,  destiné  à  éliminer 
l'urine  a^u  fur  et  à  mesure  de  son  entrée  dans  la  vessie.  Le  siphon  vésical 
est  actuellement  remplacé  par  deux  tubes  associés  plongeant  dans  le 
réservoir  urinaire.  Le  professeur  Bœckel  a  fait  chez  un  enfant  la  suture 
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de  la  vessie  ;  le  cas  a  été  malheureux,  do  roême  qu*un  autre,  où  une 
fausse  route  pénétrait  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Dans  les  deux 
cas,  la  taille  a  été  pratiquée  sans  les  récents  perfectionnements  qui  y 
ont  été  apportés,  et  sur  des  sujets  dans  de  mauvaises  conditions  de 
résistance. 

Garcin  décrit  ensuite  le  manuel  opératoire  actuellement  adopte,  puis 
pose  les  indications  de  la  taille  hypogastrique,  en  faisant  le  parallèle 
avec  la  taille  périnéale. 

.  Nous  n*y  insisterons  pas,  rien  de  nouveau  ne  se  trouvant  dans  cetie 
partie  de  la  thèse.  Suit  un  tableau  résumé  de  94  opérations  publiées  de 
1879  à  1883,  rapportées  aussi  complètement  que  possible  et  qui  ont  donné 
23  morts. 

Sur  7  cas  où  l'on  Gt  la  suture  de  la  vessie,  5  succombèrent  dMnfiltn- 
tion  urineuse.  L'auteur  est  donc  opposé  à  la  suture,  d'autant  plus  que 
dans  le  cas  de  réussite  la  gucrison  définitive  n*a  eu  lieu  on  moyenne  que 
onze  jours  plus  tôt  que  dans  ceux  où  l'on  n'a  pas  suturé. 

Un  index  bibliographique  et  la  liste  des  ouvrages  consultés  termine 
cette  première  partie. 

Quelques  lignes  seulement  sur  le  nombre  encore  restreint  de  faits 
publiés  sont  accordées  à  l'étude  de  la  cystotomie  sus-pubienne  appliquée 
à  l'extirpation  des  tumeurs  de  la  vessie  ;  Garcin  se  réserve  pour  la  troi- 
sième partie,  qui  est  la  plus  originale.  Il  ajoute,  aux  observations  déjà 
connues  de  cystotomie  sus-pubienne  comme  opération  préliminaire  au 
cathétérisme  rétrograde,  cinq  nouveaux  faits,  dont  quatre  sont  dus  au 
professeur  Bœckel  et  un  à  notre  ami  le  docteur  Jules  Bœckel. 

Deux  fois  sur  quatre,  la  guérison  a  été  obtenue  dans  des  cas  très 
graves  de  rétrécissements  infranchissables,  ou  de  ruptures  de  l'urèthre 
ou  d'obstacles  prostatiques.  Nous  retiendrons  de  l'une  des  observations 
un  procédé  ingénieux  pour  amener  une  sonde  de  la  vessie  au  dehors  par 
l'urèthre.  Dans  un  cas,  le  professeur  Boeckel  réunit  deux  sondes  en  gomme 
par  leur  pavillon  à  l'aide  d'une  tige  de  bois  introduite  dans  les  deux; 
puis  il  fit  passer  les  deux  sondes  ainsi. accouplées  par  l'urèthre  d'arrière 
en  avant,  et,  la  première  sortie  au  dehors,  il  n'eut  plus  qu'à  les  séparer  et 
à  laisser  la  seconde  en  place. 

En  résumé,  le  travail  du  docteur  Garcin,  quoique  moins  complet  qae 
certains  autres  faits  sur  la  question  et  parus  récemment,  nous  semble 
très  utile  à  consulter,  vu  les  observations  rigoureusement  prises  qu'il 
contient  et  qui  reflètent  la  pratique  de  Tun  de  nos  excellents  maîtres  de 
l'ancienne  école  de  Strasbourg. 

D""  SCUWASIZ. 
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LE  TRAUMATISME  ET  LES  AFFECTIONS  DU  FOIE 

Par  M.  VERNEUIL. 


Dans  un  des  derniers  numéros  de  la  iievue,  j'ai  montré  TinQuence 
funeste  exercée  par  une  blessure  des  plus  simples  sur  un  cancer  du 
foie  resté  Jatent  jusqu'alors. 

Une  fracture  de  la  jambe  sans  plaie  survient  le  4  mars,  —  le  7  se 
montrent  les  premiers  troubles  gastriques,  —  le  14,  une  teinte  sub- 
ictérique  appelle  l'attention  vers  le  foie,  sur  le  bord  antérieur  du 
quel  on  constate  l'existence  d*une  tumeur,  —  celle-ci  progresse  avec 
une  telle  rapidité,  que  le  25  avril'  elle  entraînait  la  mort  avec  tous 
les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

La  fracture  n'était  pas  entièrement  consolidée,  mais  aucune  com- 
plication n'en  était  partie  (Hamonic). 

Dans  ce  cas,  la  terminaison  fatale  sembla  dépendre  plutôt  de  la 
nature  maligne  du  mal  que  de  sa  localisation  particulière  dans  le 
foie.  Mais  d'autres  faits  forcent  à  reconnaître  que  c'est  bien  laifection 
hépatique  elle-même  qui  a  tué  le  blessé  par  l'aggravation  que  lui  a 
fiadt  subir  le  traumatisme. 

J'ai  cité  deux  cas  de  ce  genre  Tan  dernier  à  la  Société  de  chi- 
rurgie dans  la  discussion  où  j'ai  aftirmé  que  les  blessures  étaient 
parfois  capables  et  coupables  d'aggraver  jusqu'à  la  mort  inclusive- 
ment les  états  morbides  antérieurs.  Peu  de  temps  après,  M.  Kir- 
misson,  mon  excellent  élève  et  ami,  publiait  dans  la  Gazette  hebdo- 
madaire ^,  un  fait  offrant  beaucoup  d'analogie  avec  Tun  des  miens 
et  qui  était  encore  plus  probant  puisqu'il  était  complété  par  l'au- 
topsie. 

En  voici  le  court  résumé  : 

«  Un  homme  de  cinquante-neuf  ans  subit,  le  17  juin  1883,  la  kélo- 
tomie  pour  une  hernie  crurale  étranglée  depuis  quinze  heures  en- 
viron. Opération  fort  simple,  aucune  ligature  artérielle  n'est  néces- 
saire; réunion  immédiate,  drainage.  Localement  tout  se  passe  bien, 
la  suppuration  est  à  peu  près  nulle,  le  thermomètre  d'autre  part 

1.  16  Dov.  1883,  pige  763. 
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atteint  à  peiae  38**.  Le  21,  malgré  cette  bénignité,  état  général  mau- 
^  vais,  anorexie  complète,  respiration  difficile.  Toux,  congestion  à  la 

f*  base  des  poumons.  Le  23,  hémorrhagie  secondaire  que  n'explique 

r  ni  la  septicémie  qui  n'existe  pas,  ni  les  conditions  de  la  plaie.  Le 


sang,  de  coloration  noire,  coule  goutte  à  goutte  par  ce  qui  reste  de 
cette  plaie.  A  partir  de  ce  moment,  la  santé  générale  s*altère  de  jour 
^  en  jour;  digestions  difficiles,  ballonnement  du  ventre,  œdème  des 

membres  inférieurs,  puis  ascite.  Urates  en  abondance  dans  les  urines  ; 
l'examen  du  foie  fait  diagnostiquer  une  cirrhose. 

«  Tous  ces  symptômes  s'accentuent  en  juillet;  le  28  de  ce  mois, 
éruption  de  purpura  sur  les  membres  inférieurs.  Mort  à  la  fin  d'août, 
deux  mois  et  demi  après  la  kélotomie.  A  Tautopsie,  cicatrice  opéra- 
toire terminée,  mais  peu  solide;  confirmation  du  diagnostic  en  ce 
qui  touche  la  lésion  du  foie.  Celui-ci  pèse  seulement  1010  grammes  ; 
il  est  le  siège  d'une  cirrhose  évidente.  » 

De  son  côté,  M.  le  Di*  L.  Picqué,  à  qui  j'étais  déjà  redevable  d'une 
observation  intéressante,  en  publiait  une  nouvelle,  également  re- 
cueillie dans  le  service  de  son  chef,  M.  Berger,  l'un  de  nos  jeunes 
chirurgiens  les  plus  distingués  * . 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  quarante-quatre  ans,  de  constitution 
athlétique,  qui  avait  toujours  joui  d'une  excellente  santé  et  n'offrait 
aucune  trace  de  maladie  antérieure.  Le  6  juin  1883,  il  reçoit  sur  l*œil 
gauche  un  violent  coup  de  poing  qui  abolit  la  vision,  mais  ne  déter- 
mine qu'une  douleur  passagère;  dès  le  lendemain,  malaise  au  niveau 
de  l'hypochondre  droit  avec  nausées.  Les  jours  suivants,  le  ventre 
se  ballonne.  Le  malade  entre  à  l'hôpital,  on  constate  une  teinte 
subictérique  de  la  peau  et  des  conjonctives,  un  peu  d'ascite  et 
d'oedème  péri-malléolaire.  Le  foie  légèrement  douloureux  à  la  pres- 
sion déborde  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  |des  fausses  côtes: 
faiblesse,  appétit  nul.  Le  18,  tous  ces  symptômes  s'aggravent  rapi- 
dement. On  note  successivement  :  diarrhée  incoercible,  amaigris- 
sement, face  terreuse,  miction  difficile. 

Le  23,  toux,  râles  sous-crépitants  à  la  base  du  poumon  droit,  tem- 
pérature 38*"  4. 

Mort  le  27,  trois  semaines  après  l'accident. 

Autopsie.  —  Foie  volumineux  pesant  2500  grammes,  à  surface  lisse, 
présentant  çà  et  là  des  points  granuleux;  traces  de  péri-hépatite 
ancienne.  Tissu  résistant  au  doigt;  à  la  coupe,  surface  d'un  blanc 
grisâtre,  avec  coloration  jaunâtre  par  places. 

L'œil  avait  été  d'abord  le  siège  d'une  hémorrhagie,  mais  il  n'avait 

1.  Gau.  med.,  0  février  1881,  p.  ôi. 
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jamais  été  douloureux  dans  la  suite,  et  n'avait  pas  présenté  trace 
d'inflammation. 

La  mort  est  donc  survenue  exclusivement  par  le  foie. 

Enfin  ces  jours  derniers,  M.  le  D'  Paul  Segond,  brillante  recrue 
que  vient  de  faire  notre  chirurgie  parisienne,  a  bien  voulu  me 
commuDiquer  la  note  suivante,  qui  lui  a  paru  confirmer  mes  opi- 
nions avec  une  grande  netteté. 

Obs.  —Lésions  traumatiques  du  membre  inférieur  chez  un  sujet  bien 
portant  en  apparence,  —  Au  cours  d'une  réparation,  d'abord  nor- 
male, symptômes  de  cirrhose  hépatique  survenant  brusquement  et 
évoluant  avec  rapidité,  —  Accidents  locaux  développés  simultané' 
ment  du  côté  des  blessures.  —  Mort  par  Vaffection  hépatique  deux 
mois  et  demi  après  Vaccident. 

Chef...  Ëug.,  palefrenier,  cinquante-six  ans^  entré  à  lliôpital  Saint-An- 
toine le  20  juillet  1883,  pour  une  vaste  tumeur  sanguine  de  la  cuisse 
droite,  consécutive  à  un  violent  coup  de  pied  de  cheval.  Cette  tumeur, 
longue  de  45  centimètres  environ,  occupe  tout  l'espace  compris  entre  la 
pointe  du  triangle  de  Scarpa  et  le  condyle  interne  du  fémur  ;  sa  surface 
est  presque  entièrement  recouverte  par  une  eschare  noire  et  sèche,  bordée 
à  sa  circonférence  par  un  liseré  rouge,  annonçant  le  commencement  du 
travail  d'élimination . 

L  état  général  n^est  pas  mauvais,  cependant  la  langue  est  un  peu  sabur- 
rale  et  le  thermomètre  marque  38o  dans  Taisselle. 

L'eschare  est  fendue  et  réséquée  largement;  deux  palettes  de  sang  noi- 
râtre sont  extraites  de  la  poche,  laquelle  est  soigneusement  lavée  avec 
une  solution  phéniquée  à  5  p.  100  et  pansée  avec  le  coton  hydrophile  im- 
bibé d'une  autre  solution  plus  faible  ;  une  légère  écorchure  située  au 
niveau  de  la  malléole  externe  est  pansée  de  même. 

Le  lendemain  la  température  était  redevenue  normale,  et  l'état  général 
paraissait  excellent.  Sous  l'influence  de  pansements  réguliers,  la  plaie  se 
détergepeu  à  peu  et  se  couvre  de  bourgeons  de  bonne  nature,  A  la  fin  du 
mois  d'août,  elle  avait  à  peine  les  dimensions  de  la  paume  de  la  main  ; 
tout  faisait  donc  espérer  une  guérison  prochaine. 

Cette  espérance  fut  malheureusement  déçue.  Un  jour,  sans  cause  con- 
nue, la  cicatrisation  s^'arrète  brusquement  ;  les  bourgeons  charnus  s^afîais- 
sent.  Toute  la  plaie  devient  pâle  et  blafarde.  L'écorchure  malléolaire,  qui 
paraissait  guérie  et  que  recouvrait  seulement  une  mince  croûte  se  rou- 
vre, recommence  à  suppurer,  et  devient  le  point  de  départ  d'une  angio- 
leucite  remontant  sur  la  face  externe  de  la  jambe. 

En  même  temps,  la  santé  générale,  excellente  jusque-là,  s'altère  pro- 
fondément, par  suite  de  l'apparition  d'une  cirrhose  à  marche  rapide  ;  le 
diagnostic  de  cette  dernière  est  confirmé  par  M.  Hanot,  médecin  dis- 
tingué des  hôpitaux,  qui  s'étonne  de  son  côté  des  conditions  spéciales 
dans  lesquelles  ont  surgi  les  symptômes  hépatiques. 
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L'ascite  apparut  la  première  et  avec  elle  semblèrent  coïncider  l'arrêt  de 
la  cicatrisation  et  le  mauvais  aspect  des  plaies.  A  partir  de  ce  jour,  les 
choses  ne  firent  qu'empirer;  non-seulement  la  cicatrisation  ne  reprit 
pas  sa  marche,  mais  Tangioleucite  suppura,  de  sorte  qu'il  fallut  ouvrir  à 
la  jambe  deux  collections  purulentes  assez  étendues. 

Rien  ne  put  arrêter  les  progrès  de  la  cirrhose,  à  laquelle  le  blesse  8a^ 
comba  le  7  octobre,  deux  mois  et  demi  après  son  accident. 

L'autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  de  cirrhose. 

M.  Segond  ajoute  à  son  récit  les  réflexions  suivantes  :  a  Une  cirrhose 
latente  existe  chez  un  homme  qui  n'est  point  un  ivrogne  à  propre- 
ment parler,  mais  qui  ne  se  défend  pas  d'user  largement  des  boissons 
alcooliques.  Un  trauma  survient,  qui  n'atteint  aucun  organe  essentiel 
à  la  vie.  Tout  va  bien  pendant  quelque  temps.  Mais  l'impulsion  est 
donnée  à  la  lésion  viscérale,  qui  produit  comme  premières  manifes- 
tations externes  l'ascite  et  Tanasarque.  Les  blessures  prennent  aus- 
sitôt mauvais  aspect,  ce  qui  n'a  pas  lieu  d'étonner,  puisque  le  tra- 
vail réparateur  marche  mal  daps  les  tissus  infiltrés.  Une  complication 
inflammatoire  tout  à  fait  imprévue  survient,  sous  forme  de  lymphan- 
gite suppurée;  c'est  encore  une  cause  d'aggravation  pour  raffection 
hépatique  qui,  peu  de  temps  après,  amène  la  mort. 

€  Est-il  possible  de  ne  voir  en  tout  ceci  qu*une  coïncidence,  qu'on 
pur  effet  du  hasard  ?  De  penser  en  conséquence  que  sans  blessure 
cet  homme  aurait  péri  par  son  foie  aussi  vite,  et  que  sans  affection 
hépatique  il  aurait  succombé  à  un  abcès  hématique  de  la  cuisse. 

c  Tout  cela  est  bien  difficile  à  croire  et,  en  vérité,  l'interprétation 
que  fournissent  les  opinions  de  M.  Vemeuil  satisfait  beaucoup  plus 
l'esprit.  » 

Naturellement  je  partage  Tavis  de  mon  jeune  collègue  et  me 
demande  comment  en  vérité  on  pourrait  faire  autrement. 

Les  trois  observations  qui  précèdent  et  que  je  cite  d'autant  plus 
volontiers  qu'elles  ne  sont  pas  tirées  de  ma  pratique,  ont  été  recueil- 
lies dans  le  court  espace  de  deux  mois.  J'en  connais  au  moins  deux 
autres  datant  aussi  de  l'année  dernière,  et  présentement  entre  les 
mains  d'un  de  mes  chers  disciples,  qui  les  publiera  sans  doute  quelque 
jour.  Ceci  prouve  au  moins  que  les  faits  de  cette  catégorie  ne  sont 
pas  bien  rares,  ce  que  tout  le  monde  n'admet  pas  encore. 

On  parle  volontiers,  en  citant  mes  recherches,  de  mon  infatigable 
ténacité;  les  uns  l'approuvent,  d'autres  semblent  la  trouver  btigante. 
C'est  de  parti  pris  que  j*agis  de  la  sorte.  Les  idées  sont  comme  les 
graines,  qu*il  ne  suffit  pas  de  jeter  sur  le  sol,  mais  qu*il  faut  cultiver 
avec  sollicitude  et  persévérance  jusqu'à  ce  qu'elles  aient  produit  de 
robustes  plantes. 
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II  faut  donc  s'attendre  à  lire  encore  de  ma  prose  :  l»  jusqu'à  ce 
que  les  nosographes  soient  convaincus  du  danger  que  font  courir 
aux  blessés  les  affections  antérieures  du  foie,  danger  qui  résulte, 
soit  de  l'aggravation  apportée  à  la  propathie  hépatique  par  le  trau- 
matisme, soit  des  désordres  survenus  dans  le  processus  réparateur 
par  le  fait  de  cette  propathie  même;  2»  jusqu'à  ce  que  les  praticiens 
veuillent  bien  tenir  compte  du  danger  en  question,  quand  ils  po- 
seront leur  pronostic  et  discuteront  les  indications  ou  contre-indica- 
tions opératoires. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES 

LUXATIONS  TARSO-MÉTATARSIENNES 


Par  M.  OHAVASSE 

Médecin-major  de  2*  classe, 
Professeur  agrégé  au  Val-de-Grûcp. 


Nous  avons  eu  l'occasion,  assez  rare,  d'observer  deux  cas  de 
luxation  tarso-métatarsienne  dont  nous  publions  les  observations.- 
Regardées  pendant  longtemps  comme  impossibles  ou  du  moins 
comme  des  faits  exceptionnels,  ces  luxations  sont  aujourd'hui  bien 
connues  au  point  de  vue  de  leur  mécanisme  et  de  leur  symptoma- 
tologie.  La  lecture  de  cinquante  et  une  observations,  qu'on  trouvei*a 
réunies  en  un  tableau  synoptique  à  la  fin  de  cette  étude,  nous  a 
permis  de  relever  certaines  particularités  intéressantes  que  nous 
tenons  à  mettre  en  relief  et  qui  concernent  l'étiologie,  le  pronostic 
et  le  traitement  de  ces  luxations. 

Obs.  I.  —  Luxation  en  haut  des  quatre  premiers  métatarsiens 

du  pied  droit. 

Le  nommé  Chop..n  canonnier  conducteur  au  2«  régiment  d*artillerie, 
fait,  le  24  février  1876,  une  chute  avec  son  cheval  qui  glisse  et  B*abat  sar 
le  côté.  Il  a  le  pied  droit,  chaussé  de  l'étrier,  pris  de  telle  sorte  que  le 
talon  appuie  contre  le  flanc  du  cheval  tandis  que  la  pointe  touche  le  soF, 
un  peu  par  sa  face  dorsale.  Il  ressent  une  douleur  très  vive,  essaye  inu- 
tilement de  marcher  et  se  fait  transporter  à  l'infirmerie  où  je  le  vois  une 
demi-heure  après  Taccident. 

Je  constate  une  tuméfaction  limitée  exactement  à  la  région  moyenne 
de  la  face  dorsale  du  pied,  s'effaçant  par  degré  du  côté  des  orteils  et  fi- 
nissant d'une  façon  brusque  vers  le  tarse.  La  peau  est  tendue,  bleu&tre, 
fortement  ecchymosée.  La  plante  du  pied  est  aplatie  et  regarde  en  dedans 
par  sa  partie  antérieure  ;  la  face  dorsale  est  tournée  en  dehors.  Â  la  pal- 
pation,  je  sens  très  nettement  que  la  saillie  dorsale  est  constituée  par  les 
bases  des  quatre  premiers  métatarsiens  luxés  en  haut  sur  le  tarse  :  les 
deux  premiers  sont  en  luxation  complète,  les  deux  autres  seulement  en 
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semi-luxation.  Il  existe  un  raccoucissement  de  1  centimètre  sur  lé  bord 
interne  du  pied. 

Les  orteils  nous  semblent  dans  une  situation  normale. 

Toutes  les  autres  articulations  sont  intactes. 

Je  cherche  alors  à  obtenir  la  réduction  par  les  manœuvres  suivantes  : 
Pendant  que  deux  aides  font  l'extension  et  la  contre-extension,  je  saisis 
avec  les  deux  mains  les  bords  du  pied  au  niveau  du  siège  de  la  luxation 
et  je  tâche  de  refouler  en  avant  et  en  bas  avec  les  pouces  placés  sur  la 
face  dorsale  la  base  des  métatarsiens,  les  autres  doigts  agissant  à  la  face 
plantaire  sur  les  cunéiformes  pour  produire  une  propulsion  en  sens  in- 
verse, c'est  à  dire  en  arrière  et  en  haut.  La  réduction  se  fait,  mais  la  luxa- 
tion se  reproduit  aussitôt  après  la  cessation  des  manœuvres.  Le  malade  est 
alors  évacué  sur  l'hôpital  militaire  où  de  nouvelles  tentatives  exercées  avec 
Taide  de  la  chloroformisation  restent  sans  résultat  et  ne  donnent  qu'une 
réduction  incomplète.  Un  gonflement  inflammatoire  ne  tarde  pas  à 
survenir  et  nécessite  l'application  de  vingt  sangsues.  Au  bout  de  huit 
jours,  ces  phénomènes  aigus  disparaissent  ;  on  tente  encore  infructueu- 
sement de  réduire  cette  luxation. 

Le  il  avril,  un  mois  et  demi  après  son  accident,  notre  malade  est  en- 
voyé en  congé  de  convalescence  :  à  cette  date  on  sent  encore  nettement 
la  saillie  formée  par  les  bases  des  métatarsiens  incomplètement  replacées 
dans  leur  situation  normale  ;  la  marche  est  pénible  et  douloureuse  et  se 
fait  sur  le  bord  externe  du  pied. 

Six  mois  plus  tard,  Chop...  rentre  au  régiment  :  la  déformation  est  moins 
sensible,  la  marche  est  facile  et  non  douloureuse,  aussi  cet  homme  re- 
prend son  service  d'une  manière  complète. 

Du  reste,  dès  le  troisième  mois,  il  pouvait  déjà  marcher  commodément. 

Obs.  IL  —  Luxation  en  bas  des  trois  premiers  métatarsiens 

du  pied  gauche:* 

Le  7  février  1883,  le  nommé  Lam...  cavalier  au  10*  régiment  de  hus- 
sards à  Nancy,  fait  une  chute  avec  son  cheval  qui  glisse  et  s'abat  sur  le 
côté.  Son  pied  gauche  est  pris  de  telle  manière  que,  le  talon  posant  à 
terre,  la  pointe  relevée  appuie  par  sa  face  plantaire  contre  le  flanc  de  la 
monture  dont  elle  supporte  ainsi  tout  le  poids.  Malgré  une  douleur  très 
vive,  notre  homme  remonte  à  cheval  et  revient  au  quartier  où  je  le  vois 
une  heure  après  sa  chute.  (Détail  à  noter,  il  n'avait  pas  d'étriers  lorsqu'il 
est  tombé.) 

Le  pied  présente  à  la  partie  moyenne  de  la  face  dorsale,  surtout  dans 
ses  2/3  internes,  une  tuméfaction  déjà  considérable  s'étendant  en  haut 
jusqu'au  cou-de-pied  et  en  bas  vers  le  milieu  des  métatarsiens.  La  plante 
du  pied  est  aplatie  ;  le  gros  orteil  est  un  peu  incliné  en  dedans,  les  autres 
orteils  sont  dans  une  extension  marquée.  Le  bord  interne  n'offre  pas 
d'incurvation  appréciable,  mais  semble  raccourci.  En  cherchant  à  me 
rendre  compte  de  la  nature  du  traumatisme,  je  sens  nettement  la  face 
antérieure  des  trois  cunéiformes  et  en  avant  d'eux  une  dépression  masquée 
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à  Pœil  par  la  tension  des  tendons  extenseurs.  Sur  la  faœ  plantaire, 
suivant  d'avant  en  arrière  le  premier  métaursien  avec  Tindcx.  je 
tate  que  sa  base  est  luxée  en  bas  et  refoule  les  téguments,  aplatissant 
ainsi  la  courbure  normale  du  pied.  Quant  aux  deux  autres  méCatarsîeiiB. 
il  est  difficile  de  délimiter  leurs  bases,  en  raison  de  Tépaisseur  des  tissus 
et  du  gonflement  existant.  La  pression  est  très  douloureuse  à  la  hat 
plantaire,  beaucoup  moins  sur  le  dos  du  pied. 

La  mensuration  indique  un  raccourcissement  de  1  centimètre  portut 
sur  le  bord  interne  du  pied,  et  un  accroissement  d'épaisseur  de  3  œnti- 
mèties  au  niveau  de  larticulation  de  Lisfranc.  Aucune  fracture  n'eat 
constatée.  Il  existe  une  entorse  médio-tarsienne  révélée  par  de  la  douleur 
et  du  gonflement  sur  les  articulations  astragalo-scaphofdienne  et  caka- 
neo-cuboidienne. 

Le  diagnostic  était  donc  fort  net  :  il  y  avait  luxation  en  bas  des  trois 
premiers  métatarsiens. 

Je  procède  à  la  réduction  qui  s'obtient  facilement  à  l'aide  des  ma- 
nœuvres indiquées  dans  l'observation  précédente,  seulement  je  lais  exer- 
cer l'extension  particulièrement  sur  la  partie  interne  de  l'avant-pied. 
Ensuite,  le  pied  est  solidement  fixé  sur  une  attelle  plantaire  garnie  avec 
de  la  ouate  en  couche  épaisse  à  la  partie  moyenne,  et  le  nudade  est  en- 
voyé à  l'hôpital  militaire.  Un  gonflement  considérable  se  manifeste  le 
lendemain  et  est  combattu  par  l'application  de  la  glace  pendant  six  jous. 
On  applique  ultérieurement  un  appareil  plâtré. 

Le  14  avril,  deux  mois  et  demi  après  l'accident,  notre  blessé  part  en  congé 
de  convalescence  :  le  pied  a  sa  forme  normale,  mais  la  marche  est  encore 
douloureuse  et  détermine  au  bout  de  peu  de  temps,  un  gonflement  accen- 
tué surtout  vers  le  soir.  Je  le  revois  le  14  juillet  complètement  guéri  ;  à 
cette  époque,  il  reprend  son  service  qu'il  continue  san  s  aucune  interrap- 
tion. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  se  sont  effectuées  les  deux  luxa- 
tions précédentes  est  facile  à  saisir. 

Dans  la  première  observation,  concernant  une  luxation  en  haut 
des  quatre  premiers  métatarsiens,  nous  voyons  au  moment  de  la 
chute  le  pied  droit  appuyer  par  la  partie  postérieure  du  talon 
contre  le  flanc  du  cheval,  et  par  la  face  dorsale  de  sa  pointe  sur  le 
sol,  pendant  que  Tétrier  maintient  immobile  le  tarse  sur  lequel  il 
presse  assez  fortement  pour  déterminer  une  contusion.  Par  suite  de 
cette  position  du  pied,  le  poids  du  cheval,  animé  en  outre  d'une 
impulsion  due  à  une  allure  rapide,  a  produit  un  mouvement  de 
flexion  forcée  (abaissement  de  Favant-pied)  dont  l'effet  s^est  loca- 
lisé sur  les  articulations  tarso-métatarsiennes.  Les  ligaments  dorsaux 
brusquement  distendus  se  sont  déchirés  et  ont  ainsi  permis  aux 
bases  des  métatarsiens  de  passer  par-dessus  les  os  du  terse.  L'action 
musculaire  a  évidemment  rempli  le  rôle  d'un  adjuvant  efficace. 
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La  luxation  en  bas  signalée  dans  la  deuxième  observation  s'est 
opérée  par  un  mécanisme  inverse  du  précédent;  Textrémité  du  pied 
appuyait  par  sa  face  plantaire  contre  le  flanc  du  cheval  et  le  talon 
portait  sur  le  sol  par  sa  partie  postérieure.  Il  s*est  donc  produit  un 
mouvement  énergique  de  relèvement  de  Tavant-pied,  c'est-à-dire 
d'extension,  qui  a  amené  la  rupture  des  ligaments  inférieurs  tarso- 
métatarsiens  et  tracé  ainsi  le  chemin  aux  bases  des  os  du  métatarse. 
L'action  musculaire  a  dû  aussi  intervenir  pour  compléter  la  luxa- 
tion, qu'un  certain  degré  de  rotation  de  Tavant-pied  de  dedans  en 
dehors  a  facilitée. 

En  parcourant  les  observations  de  luxations  tarso -métatarsiennes, 
il  est  facile  de  se  convaincre  que  leur  mécanisme  est  différent  non 
seulement  pour  les  diverses  variétés^  mais  aussi  pour  la  môme 
espèce  de  lusation  et  cela  par  suite  des  modes  d'action  multiples  des 
causes  vulnérantes.  Nous  renvoyons  ceux  de  nos  lecteurs  que  la 
question  pourrait  intéresser  à  la  thèse  de  M.  Rhenter  ',  qui  à  fait 
une  critique  approfondie  de  vingt-cinq  observations  recueillies  dans 
les  auteurs  et  s'est,  en  outre,  livré  à  vingt-huit  expériences  sous  la 
direction  de  M.  D.  Mollière  pour  tâcher  d'élucider  ce  mécanisme. 
Voici  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  :  Les  luxations  en 
haut  se  produisent  :  1*  par  l'effondrement  de  la  voûte  plantaire 
amenant  la  rupture  des  ligaments  inférieurs;  2<*  par  l'extension 
exagérée  des  métatarsiens  sur  le  tarse;  3°  par  la  flexion  et  la  torsion; 
4*  après  la  rupture  des  ligaments  qui  a  lieu  dans  chaque  cas,  les 
coDtracLions  musculaires  seules  sont  capables  de  produire  la  luxa- 
tion  en  haut. 

Les  luxations  partielles  en  haut  des  métatarsiens  médians  s'opè- 
rent par  le  mécanisme  de  Texpulsion  de  leur  base  chassée  comme 
un  noyau  de  cerise  (fait  indiqué  déjà  par  Bégin). 

Les  luxations  en  bas  ont  lieu  :  1^  par  Textension  forcée;  2*  le  plus 
souvent  par  un  mouvement  exagéré  de  rotation  interne. 

Les  luxations  latérales  ne  peuvent  se  produire  sans  la  fracture 
préalable  du  2«  métatarsien  et  se  font  généralement  en  haut  (méca- 
nisme indiqué  par  Malgaine,  Laugier  et  A.  Després). 

Dans  une  thèse  récente  sur  les  luxations  en  dehors,  M.  Monnier  ' 
arrive  à  la  conclusion  suivante  au  sujet  de  leur  mode  de  production  : 
La  luxation  du  métatarse  en  dehors  est  toujours  incomplète;  elle 
n'est  possible  fe  plus  souvent  que  grâce  à  une  fracture  du  second 
métatarsien,  parfois   du   premier.  Dans  certains  cas  la   fracture 


1.  Rhenter*  Dw  ludM^tofif  du.  métatarse.  Thèse  de  Ljon,  1880. 

2.  Monnier.  De  la  luxation  en  dehors  des  métatarsiens.  Thèse  de  Paris,  1883. 
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n'existe  pas,  il  y  a  alors  écartement  de  la  mortaise  du  tarse,  après 
déchirure  des  ligaments  qui  la  consolident. 

Cependant  nous  ferons  remarquer  que  dans  six  observations, 
1  fois  le  premier  métatarsien  était  fracturé;  2  fois,  le  2*  ;  1  fois,  le  3*  et 
dans  2  cas  on  ne  signale  aucune  fracture. 

Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  de  Tanatomie  pathologi- 
que et  de  la  symptomatologie  bien  décrites  dans  les  ouvrages  classi- 
ques et  dans  les  travaux  dont  on  trouvera  plus  loin  Tindicatioa  : 
un  phénomène  constant  est  l'aplatissement  de  la  plante  du  pied 
signalé  par  tous  les  observateurs  quand  le  premier  métatarsien 
prend  part  à  la  luxation. 

Eiiologie  et  fréquence.  Les  diverses  causes  ayant  déterminé  la 
luxation  sont  : 

12  fois  une  chute,  le  pied  pris  sous  un  cheval; 

14  fois  une  chute  faite  d'une  certaine  hauteur  sur  la  pointe  du 
pied; 

13  fois  actions  directes  sur  le  pied  reposant  sur  son  bord  externe  ; 
pied  pris  par  ses  extrémités  entre  deux  forces  agissant  en  sens 
inverse;  passage  d'une  roue  de  voiture,  etc; 

2  fois,  glissement  brusque  exécuté  sur  l'extrémité  antérieure  du 
pied,  le  talon  étant  relevé  par  la  contraction  musculaire  ;  dans  ces 
deux  cas  les  blessés  étaient  porteurs  de  lourds  fardeaux  et  le  pre- 
mier cunéiforme  a  été  luxé  avec  le  métatarsien  cerrespondant. 

1  fois,  le  blessé  a  été  pris  sous  un  éboulement. 

1  fois,  rotation  brusque  du  pied. 

8  cas  sont  sans  indication. 

Le  pied  droit  a  été  atteint  16  fois,  le  gauche  13,  les  deux  pieds 
1  ;  pour  21  cas  nous  n'avons  pu  trouver  aucune  indication. 

Les  sujets  appartiennent  à  tous  les  âges,  de  six  ans  à  soixante;  le 
sexe  féminin  ne  fournit  que  3  observations  pour  la  raison  bien  sim- 
ple que  ses  occupations  le  mettent  à  l'abri  des  violents  traumatismes. 

Variétés  de  luxations.  Les  luxations  tarso-métatarsiennes  sont 
totales  ou  pai^tielles.  Chacune  de  ces  deux  classes  peut  présenter  les 
variétés  suivantes,  d'après  le  sens  du  déplacement  :  1^  en  haut; 
2*  en  bas;  3**  en  dehors;  4*  en  dedans;  ces  deux  dernières  sont  tou- 
jours en  même  temps  en  haut. 

Â.  Luxations  totales  :22  cas  dont  14  en  haut,l  en  bas,  6  en  dehors 
et  en  haut,  1  en  dedans  et  en  haut.  Sur  ce  nombre ,  4  étaient 
compliquées  de  plaies  contuses  étendues  ou  d'écrasement  d'autres 
08  du  tarse,  ayant  entraîné  3  fois  l'amputation;  2  étaient  accoiQ' 
pagnées  de  luxation  du  premier  cunéiforme. 


_r.*"'---  <      ,   ■*■ 


CHAVASSE.  —  LUXATIONS  TARSO-MÉTATARSIENNBS         547 

B.  Luxations  partielles  :  29,  dont  24  en  haut  et  5  en  bas. 

1*  En  haut  : 
Un  seul  métatarsien.    Il  Plusieurs  métatarsiens.    13 


4 


1er  métatarsien 6  Deux  premiers  métatarsiens ...  1 

2«  id 1  Trois        id.  id.  ...  3 

4«  id '. 3  Quatre     id.  id.  ...  4 

5«  id 1  2-,  3«et4e  id.  ...  % 

3«et4«  id.  ...  1 

4«  et  5«  id.  ...  2 

Il  est  à  remarquer  qu*on  n'a  pas  encore  signalé  la  luxation  isolée 
du  3«  métatarsien.  « 

a.  V    ,  (     1^*  métatarsien 2  cas. 

2*  En  bas  :     i    «  xi  i  o 

(    3  premiers  métatars. . .     8    — 

Ainsi  donc  :  lo  Les  luxations  en  haut,  totales  ou  partielles,  sont  six 
fois  plus  fréquentes  que  les  luxations  en  bas  :  38  contre  6;  2Mes 
luxations  partielles  sont  en  nombre  supérieur  &  celui  des  totales. 
La  forme  du  pied,  les  résistances  des  ligaments,  le  mode  d*action  le 
plus  fréquent  des  causes  vulnérantes  nous  donnent  la  raison  de  ces 
différences  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'insister. 

Pronostic.  Le  pronostic  doit  être  envisagé  sous  trois  points  de 
vue  différents  : 

l^'  Résultats  fournis  par  les  manœuvres  de  réduction; 
2°  Etat  fonctionnel  du  pied  après  la  réduction  ou  la  non-réduction; 
3«  Mortalité.   ' 

!•  Résultatats  des  manœuvres  de  réduction,  La  réduction  des 
luxations  tarso-métatarsiennes  n'a  pas  toujours  été  obtenue  ou  parce 
que  des  interpositions  ligamenteuses  s'y  sont  immédiatement  oppo- 
sées, ou  bien  parce  qu'elle  a  été  tentée  trop  tard,  la  lésion  ayant  été 
méconnue. 

En  effet,  dans  28  cas  on  a  pu  réduire,  dans  10  les  tentatives  sont 
restées  impuissantes,  dans  4  on  a  eu  des  résultats  incomplets;  trois 
fois  l'amputation  a  été  nécessitée  par  des  complications  immédiates; 
six  observations  ne  nous  fournissent  aucun  renseignement. 

En  somme,  c'est  à  peine  si  la  réduction  a  été  obtenue  dans  les  2/3 
des  cas  où  elle  a  été  essayée.  On  a  réussi  jusqu'au  neuvième  jour, 
mais  les  tentatives  ont  dû  souvent  être  renouvelées  à  deux  ou  trois 
jours  d'intervalle  et  ont  parfois  été  très  pénibles  malgré  l'emploi 
du  chloroforme. 
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3 
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Luxation  en  dedans 

« 

28 

4 

10 

3 

2»  Etet  fonctionnel  du  pied.  Lorsque  la  réduction  a  été  complète, 
les  sujets  ont  pu  facilement  marcher  dans  un  laps  de  temps  variant 
en  moyenne  de  quinze  jours  à  un  mois.  Cependant  un  de  nos  ma- 
lades et  celui  de  Hartmann  (obs.  35  et  51)  ne  se  servirent  utilement 
de  leur  pied  que  quatre  mois  environ  après  Taccident. 

Dans  les  quatre  observations  concernant  des  réductions  incom- 
plètes (obs.  17,42,43,441,  la  marche  est  redevenue  facile  trois  fois 
après  un  à  trois  mois,  et  une  fois  elle  est  «restée  pénible  pendant 
très-longtemps;  il  est  vrai  qu'il  s'agissait  dans  ce  dernier  cas  d'une 
luxation  en  dehors. 

Nous  avons  trouvé  des  renseignements  pour  sept  malades  dont 
la  luxation  ne  put  être  réduite.  Celui  de  Notta  reprend  ses  occupa- 
tions un  mois  après  son  accident;  ceux  de  Kirk  etdeBégin  marchent 
péniblement  pendant  longtemps  ;  ceux  de  Wilms  et  Cock  recouvrent 
au  bout  de  sept  mois  l'usage  du  membre  grâce  à  une  chaussure 
appropriée  ;  celui  de  Tuffnell  commence  à  poser  son  pied  à  terre 
le  septième  mois,  et  le  seizième  la  marche  était  encore  difficile;  le 
sujet  observé  par  Malgaigne  et  dont  la  lésion  avait  été  méconnue  ne 
put  marcher  sans  douleur  qu'après  six  ans  (obs.  14,16,38,40,45, 
47,  48). 

Il  est  à  remarquer  que  jamais  les  luxations  tarso-métataitiennes, 
réduites  ou  non  réduites,  n'ont  entraîné  une  impotence  fonction- 
nelle complète  et  permanente.  Dans  les  observations  de  non-réduc- 
tion, la  marche  s'effectue  sur  le  bord  externe  du  pied  parce  que,  la 
voûte  plantaire  n'existant  plus,  la  compression  douloureuse  des 
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parties  molles  et  des  ner&  est  ainsi  évitée.  Elle  a  été  rendue  facile, 
dans  les  cas  les  plus  malheureux,  par  remploi  d*une  chaussure 
appropriée. 

C.  Mortalité.  Les  deux  cas  de  mort  survenue  après  des  amputa- 
tions nécessitées  par  des  complications  immédiates,  telles  que  plaies 
et  écrasements,  doivent  être  classés  à  part  et  ne  pas  contribuer  à 
la  mortalité  générale  de  ces  luxations. 

47  luxations  simples  ont  fourni  deux  décès  :  un  par  suite  du 
tétanos,  la  luxation  ayant  été  méconnue  (Monteggia,  obs.36);  l'autre 
consécutif  à  une  infection  purulente  due  à  une  arthrite  suppurée, 
qui  avait  été  provoquée  par  des  tentatives  de  réduction  faites  avec 
un  poinçon  appliqué  directement  à  travers  la  peau  sur  les  bases  des 
métatarsiens  (Malgaigne,  obs.  39). 

En  résumé  :  4  luxations  compliquées,  3  amputations  avec  2  morts; 
47  simples,  2  morts  ou  4,2  pour  O/q  de  mortalité. 

Tradtement.  Les  manœuvres  de  réduction  doivent  nécessairement 
varier  suivant  que  la  luxation  est  partielle  ou  totale,  et,  en  outre, 
suivant  qu'elle  s'est  produite  en  haut,  en  bas,  en  dehors  ou  en 
dedans. 


A.  Luxations  totales.  Deux  aides  seront  suffisants  :  l'un  fixe  soli- 
dement le  talon  et  le  cou-de-pied,  l'autre  exerce  une  traction 
vigoureuse  et  continue  sur  l'extrémité  du  pied  saisie  à  pleines  mains. 
Le  chirurgien  embrasse  alors  avec  ses  deux  mains  la  partie  moyenne 
du  pied  au  niveau  du  siège  du  déplacement,  les  pouces  placés  sur 
la  bce  dorsale  et  les  autres  doigts  sur  la  face  plantaire  :  1^  Si  la 
luxation  est  en  haut,  le  dos  des  mains  sera  tourné  vers  les  orteils  de 
manière  à  ce  que  les  pouces  exercent  un  mouvement  de  propulsion 
en  avant  et  en  bas  sur  les  bases  des  métatarsiens,  pendant  que  les 
autres  doigts  agiront  en  sens  inverse  sur  les  cunéiformes  et  le 
cubolde;  2**  dans  les  cas  de  luxation  en  bas,  la  face  dorsale  des 
mains  regardera  vers  la  jambe,  et  les  pouces  refouleront  en  arrière 
et  en  bas  les  os  de  la  1'*  rangée  du  tarse,  tandis  que  les  autres 
doigts  attireront  les  bases  des  métatarsiens  en  avant  et  en  haut; 
3*  Si  la  luxation  est  en  dehors,  comme  en  môme  temps  elle  est  aussi 
en  haut,  il  faudra  aux  manœuvres  indiquées  pour  cette  dernière 
variété,  joindre  des  pressions  exercées  sur  le  bord  externe  du  méta- 
tarse d'une  part  et  sur  le  bord  interne  du  tarse  d'autre  part.  On 
agira  d'une  manière  inverse  pour  les  luxations  en  dedans. 

n  est  évident  que  la  chloroformisation  sera  un  adjuvant  utile  et 
précieux. 
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Dans  les  cas  où  les  tentatives  faites  suivant  les  modes  indiqués  ci- 
dessus  n'aboutiraient  pas,  le  chirurgien  pourra  recourir  à  l'emploi 
de  la  pince  de  Farabeuf,  comme  nous  le  dirons  plus  loin. 

B.  Luxations  partielles.  Les  procédés  que  nous  venons  de  décrire 
leur  sont  applicables,  lorsque  le  premier  métatarsien  ypreadpartj 
seulement  la  traction  sera  particulièrement  exercée  suivant  la 
direction  de  la  partie  interne  du  pied.  Cependant,  on  n'a  pas  tou- 
jours réussi  en  agissant  ainsi.  Dans  un  cas,  malgré  tous  ses  efforts, 
Malgaigne  ne  put  obtenir  la  réduction;  il  explique  son  échec  par 
ce  fait  que  la  traction  exercée  avec  les  mains  se  produit  sur  les  cinq 
métatarsiens  à  la  fois,  tandis  qu'elle  ne  devrait  agir  que  sur  ceax 
qui  chevauchent,  et  il  ajoute  que  c'est  là  une  difficulté  peut-être 
insurmontable. 

M.  D.  MoUière  *  a  employé,  pour  remédier  à  cet  inconvénient,  la 
pince  de  Farabeuf  qui  lui  a  permis  de  réduire  une  luxation  partielle 
en  bas  avec  la  plus  grande  facilité.  L'extension,  avec  cette  pince, 
s'exerce  indiyiduellement  et  successivement  sur  les  orteils  corres- 
pondant aux  métatarsiens  luxés  qu'on  fait  rentrer  dans  leur  situation 
normale  par  des  pressions  exercées  sur  leur  base.  G*est  surtout  dans 
les  luxations  des  métatarsiens  médians  que  ce  procédé  rendra  de 
grands  services. 

Dans  un  cas  de  luxation  du  2«  métatarsien  en  haut,  H.  Brault  ^ 
aptes  plusieurs  essais  infructueux  de  traction  et  de  propulsion,  eut 
Tingénieuse  idée  de  se  servir  du  tourniquet  à  hémostase  comme 
moyen  de  réduction  :  Une  forte  bande  doublée  fut  passée  comme 
un  sous-pied  et  fixée  à  la  pièce  supérieure  du  tourniquet;  entre  le 
dos  du  pied  et  la  pelote  il  intercala  un  petit  cylindre  de  bois  taillé  en 
biseau,  de  3  centimètres  de  hauteur  et  garni  de  charpie,  qui  fut 
appuyé  dans  une  direction  oblique  d'arrière  et  en  avant;  ce  cylindre 
maintenu  avec  les  doigts,  on  fit  agir  la  vis  du  tourniquet  et  la  réduc- 
tion s'opéra. 

Nous  signalons,  pour  le  condamner  absolument,  l'emploi  du 
poinçon  dont  se  servit  Malgaigne,  car  nous  avons  vu,  dans  une 
observation,  que  la  mort  avait  été  la  conséquence  d'une  pareille 
manœuvre. 

Parfois  la  luxation,  une  fois  réduite,  a  une  grande  tendance  à  se 
reproduire  ;  un  bandage  à  la  fois  immobilisant  et  compressif  aidera 
à  vaincre  cette  difficulté. 


1.  Rhenter,  7oc.  ettat. 

2.  Recueil  de  mémoires  de  médecine  militaire,  3«  série,  t.  IV,  p.  268,  1860. 
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Ed  général,  le  traumatisme  est  suivi  d'une  réaction  inflamma- 
toire assez  vive,  surtout  si  la  réduction  n'a  pas  été  obtenue.  Il 
faudra  donc  immobiliser  le  pied  au  moyen  d*une  gouttière  plâtrée 
remontant  jusqu'à  mi-jambe  et  qui  permettra  de  faire  soU  des  émis- 
sions sanguines  locales,  soit  des  applications  réfrigérantes.  Le  gon- 
flement ainsi,  traité  disparaît  en  5  ou  6  jours,  et  alors  on  peut  rem- 
placer avantageusement  la  gouttière  plâtrée  par  un  appareil  silicate. 

Lorsque  la  réduction  n'a  pas  pu  être  obtenue,  est-on  autorisé  à 
intervenir  ultérieurement  par  une  résection  ?  M.  Rhenter  dans  sa 
Ibèse  se  prononce  pour  l'afRrmative.  L'intervention,  malgré  les 
garanties  de  succès  données  par  les  méthodes  actuelles  de  panse- 
ment, nous  parait  une  chose  assez  grave  pour  ne  pas  être  entreprise 
sans  que  le  chirurgien  soit  bien  convaincu  que  l'impotence  fonction- 
nelle du  pied  sera  permanente  et  définitive.  Or  nous  avons  vu  à 
propos  du  pronostic  que,  sauf  dans  un  seul  cas  où  la  marche  redevint 
facile  seulement  vers  la  sixième  année,  la  plupart  des  sujets  ont  pu 
reprendre  des  occupations  pénibles  au  plus  tard  au  bout  de  deux 
ans.  Des  chaussures  appropriées,  à  semelle  très  solide,  ont  permis 
à  ceux  qui  étaient  le  plus  maltraités  par  le  traumatisme,  de  se  ser- 
vir à  bref  délai  très  utilement  de  leur  pied.  On  n'aura  donc  que 
rarement  l'occasion  de  pratiquer  une  opération  çLont  l'excellence 
des  résultats  fonctionnels  est  encore  à  démontrer. 

Conclusions 

1®  Les  luxations  du  métatarse  se  produisent  le  plus  souvent  soit 
dans  une  chute  faite  le  pied  pris  sous  un  cheval  12;  soit  dans  une 
chute  d'une  certaine  hauteur  sur  l'extrémité  du  pied,  14. 

2®  Les  luxations  partielles  sont  plus  fréquentes  que  les  totales; 
la  luxation  isolée  du  S^  métatarsien  n'a  pas  encore  été  observée. 
La  variété  en  haut  est  six  fois  plus  fréquente  que  les  autres. 

3^  Dans  le  tiers  des  cas  environ  la  réduction  n*a  pas  pu  être 
obtenue. 

4*  Jamais  l'usage  du  membre  n'a  été  définitivement  perdu  après 
la  non-réduction.  Pour  les  cas  de  luxation  simple,  la  mortalité 
s'élève  à  4,6  pour  O/q. 

5*  Pour  réduire  facilement,  il  faut  agir  non  pas  sur  la  masse  totale 
des  métatarsiens,  mais  sur  chaque  os  isolément. 
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AGE  ET  SEXE. 


KTIOLOGIE. 


COTÉ  ATTEINT, 
OS  LUXéS. 


HKDCCTIO.X 

OC 

xox-ft&Dqcnos. 


2 


6 


7et8 


Femme,  30  ans 


Homme,  24  ans 


Homme,  60  ans 
Homme,  30  ans 


Homme,  17ans 


Homme. 


td. 


0 


10 


11 
12 

13 


U 


Homme,  60  ans 


Homme. 


Pas    d'indica  - 
tien. 

Homme,  36  ans 


Homme. 


Homme. 


Glisse  sur  l'extrémité  du  pied,  en 
portant  un  lourd  fardeau. 

Chute  sur  la  plante  des  pieds  dans 
un  fossé. 

Enseveli  sous  un  éboulement. 

Glisse  sur  Textrémité  du  pied,  en 
portant  un  lourd  fardeau. 

Pa(.sage  d'une  roue  de  voiture. 


Chute  d'une  cuTe  qui  roule  sur  le  pied 
portant  à  faux  au  niveau  du  tarse. 

Paa  de  renseignement. 


Chute  d'une  hauteur  de  i  m.  sur 
l'extrémité  du  pied. 

Choc  d'un  boulet  à  la  fin  de  sa 
course  contre  le  pied  dont  rextr<^- 
mité  était  arc-boutée  contre  la  sail- 
lie d'un  mur. 

Pas  d'indication. 

Passage  d'une  roue  de  voiture. 


Chute  du  haut  d'un  échafaudage. 


A.  Iluxations  totales. 

Pied  droit.  1   Kéductioo. 


Passage  d'une  roue  de  voiture. 


15 


Le  pied  fut  pris  entre  une  charrette 
et  le  trottoir  et  plié  en  extension 
forcée. 


Les    deux 
pieds. 

P.  gauche. 

P.  gauche. 


P.  gauche. 


P.  droit. 


P.  gauche. 
P.  droit. 


P.  droit. 


P.  droit. 


N'en     réduite. 
Essais  tentés 
le  10"  joar 

Réduction. 
U. 


Réduction. 


Réduction 
7rf. 


Rédaction  qael- 
quea  jours  après 


Non  réduite. 


2*  En 

Réduction  le  ^ 
jour. 


J 


7\  i  » 


GHAVASSE.  —  LUXATIONS  TARSO-MÉTATÂRSIiSNNES  553 


ÉTAT  rO^ICTIONNBL 


DC  PIED.  —  MORTS. 


l*»  En  haut. 

Marche  facile  aa  bout 
d'an  mois  et  demi. 


Pas  d'iodication. 


Marche  facile  le  ISfi 
jour. 

Ampatatioo.  Mort. 


Marche  facile   après 
trois  semaines. 


Marche  facile   le   2« 
mois. 

Pas  d'indication. 


Amputation. 


Recouvre  après  7  m  ois 
suffisamment  Tu  sage 
da  membrepo  ur  pou- 
voir remplir  ses  oc- 
cupations, à  l'aide 
d'aoe  chaussure  ap- 
propriée. 

bas. 


0BSBRVATI0?i8  PARTICUUÀRBS. 


Le  l«r  cunéiforme  était  luxé 
avec  le  métatarsien  cor- 
respondaot. 


Mort  le  lendemain  par  suite 
de  rupture  intestinale. 

Le  1*'  cunéiforme  était  luxé 
avec  le  métatarsien  cor- 
respondant. 

Luxation  compliquée  de 
plaie  :  le  5*  métatarsien 
était  fracturé  à  son  quart 
antérieur. 


DanB  un  de  ces  cas,  le  1*' 
cunéiforme  était  luxé  avec 
le  métatarsien. 


Ecrasement  -  fractures  du 
cuboïde ,  du  calcaneum 
et  du  1«'  métatarsien. 


Fracture  des    cunéiformes 
et  du  scaphoTde. 
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AOB  BT  8SXB. 


ÉTIOLOGIR. 


COTé  ATTKI.NT. 
OS  LUXÉS. 


RtDucrno5 
NOTi-BÉDrcnov. 


16 


3<>  En  dedarhs 

Non-rédoctioB 

4®  En  dehors 


17 

18 

19 


so 


kl 


Homme. 

Homme,6l  ans 

Homme. 


Homme. 


Homme. 


32    Homme,  65  ans 


Chute  le  pied  pria  aoua  an  cheval. 

Chute  d*une  hauteur  de  4  mètres  sur 
le  pied  droit. 

La  partie  antérieure  du  pied  étant 

Sriae   dans  une  ornière,    la   roue 
'un  canon  frdle  le  talon  qui  était 
aooleTé. 

Renversé  dans  une  lutte  par  son 
adversaire  qui  lui  marche  sur  le 
pied. 

Pied  pria  sous  la  traverse  de  der- 
rière d'une  charrette  à  bascule. 


P.  gauche. 
P.  droit. 


Reçoit  sur  le  pied  droit  posant  à 

Slat  sur  le  sol  une  lourde  plaque 
e  tdle  qui  atteint  d'abord  le  bord 
interne  et  porte  ensuite  sur  le  dos 
du  pied. 


P.  droit. 


Réduction  in- 
complète. 

Réduction. 


Rédaction  pé- 
nible. 


Rédaction. 


P.  droit. 


Rédaction. 


B.  Iiuxations  parUeUes. 


83 


84 


85 


86 


27 


38 


89 


Pas     d'indica- 
tion. 

Enfant,  6  ans 


Homme,  jeune 


Id. 


Homme,  28  ans 


W. 


Homme,  23  ans 


80    Homme;  53  ans 


Aucune  indication 


Chute  du  haut  d'une  fenêtre. 


Chute  avec  un  cheval. 


Id. 

Chute  d'une  hauteur  de  4  mètres 
sur  les  pieds. 

Chute  d'une  hauteur  de  4  à  5  mètres 
sur  le  pied  droit  en  extension. 

Chute  dans  un  escalier,  le  fourreau 
d'un  sabre  venant  arc-bouter  sur  la 
face  dorsale  du  pied. 

Chute  d'une  hauteur  de  8  mètres. 


l"'  métatar- 
sien ,  cdté 
non  indiqué 

l*r  métatar- 
sien ,  côté 
non  indiqué 

!•'    métatar- 
sien gauche 
(incomplète) 

4«    métatar- 
sien. 

i'r  métatar- 
sien droit. 

!•'  métatar- 
sien droit. 

8*  métatar- 
sien gauche 


4«     métatar- 
I  sien.  I 


Réduction. 


Id. 


Id. 


Paa     d'indica- 
tion. 

Réduction. 

Id. 

Réduction  le  9" 
jour. 

Réduction. 


f:' 


T     s 
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Ètki  fmfCnoy^BL 
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et  en  haut 

Marche  très  pénible, 
pendant  longtemps 

et  en  haut. 

Marche  pénible  et  dif- 
ficile pend,  fort  longt. 

Marche  fiusile. 


Eo  voie  de  goériwii 
au  bout  de  4  ee- 
maines. 

Marche  facile. 


Ampatation  soub-'AB- 
tragalienne. 


Sort  de  l'hôpital  au 
bout  de  3  semaines 
marchant  pénible  - 
ment. 


!•  En  haut. 


&aériion  complète. 


OBBBRTATIOIfS  PARTICUUten.    i 


UfDBX  BIBUOaaaFHIQUfL 


Le  9*  métatarsien  était  frac- 
turé à  sa  partie  antérieure. 

Le  2*  métatanien  était  frac- 
turé À  sa  partie  moyenne. 


Fmctare  du  2*  métatanien 
il  1  cent  au-daesous  de 
son  extrémité  postérieure; 
arrachement  de  la  base 
du  S^;  fracture  intra-arti- 
çulaire  du  4*  ;  plaies  con- 
'tuses. 

Fractore  du  l*'  métatarsien 
à  1  cent,  et  demi  au-des- 
sous de  son  articulation 
avec  le  cunéiforme. 
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Pellarin.  Union  médicale,  1860^ 
p.  375. 

Reeb.  Heeueil  de  mim,  de  Méat' 
etne  miXit.,  1861,  t.  VI,  3«  série, 
p.  319. 

Marit.  Iftid.,  1866,  t.  XVII, 
S* série,  p.  819. 

Daprez.  Arch.  de  Médecine  heîgee, 
lb68,  p.  306. 

Trotter.  Th0  Lancet,  1874,  t.  II, 
p.  413. 

Brault.  Rec.  de  mém.  de  Méd., 
milit.  1860,  t.  IV,  3«  série,  p.  268. 

Malgaigne.  Gazette  de$  hôpitaux, 
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31 

32 

38 

34 

35 

36 

37 

38 

39 


ASB  Wt  SKZB. 


ÉnOLOOIB. 


Jeune  homme, 
19  ans. 

Pai    d'indica- 
tion. 

Homme. 

Id. 

Homme,  S5  ans 

Paa     d^indica- 
tion. 

Id. 
Jeune  cayalier 


Homme,  53  ans 


Rotation  brusque  sur  le  pied  dont 
la  partie  antérieure  était  fixée. 

Passage  d'une  roue  de  Toiture. 
Chute  avec  un  cheval. 

Id. 
Chute  d'une  hauteur  de  4  pieds. 


Pas  d'indication. 


40 


41 


4Î 


Homme,  46  ans 


Femme. 


Femme. 


Id. 


Chute  STCC  un  cheyal. 


Chute  d*un  timon  de  voiture  sur  le 
pied  reposant  sur  son  bord  externe. 


Luxation  datant  de  34  ans.   Chute 
d'une  hauteur  de  6  mètres. 


I  COTÉ  ATTEINT. 
08  LUXâS. 


4«    métatar- 
sien gauche. 

4«  métatar- 
sien droit. 

3*  métatar- 
sien. 

!•'  et  «•  mé- 
tatarsiens 

3«  et  4*  mé- 
tatarsiens. 

4*  et  5«  mé- 
tatarsiens. 

4*  et  5«  mé- 
tatarsiens. 

2*  3*  et  4*  mé- 

tatarsiens 
gauches . 

3*3«  et  4*  mé- 
tatarsiens 
gauches • 


2«  3*  et  4a  mé- 
tatarsiens. 


RÉDGCnOl 

oo 

HOn  RftDCCnOH. 


Pas  d'indication. 


Chute  du  haut  d'un  étage. 


43 


44 


Homme,  S2ans    Chute  avec  un  cheval. 


Homme,  23  ans 


45 


46 


Homme. 


Homme. 


Saute  d'un  deuxième  étage  et  tombe 
sur  la  plante  du  pied  gauche. 


Chute  du  haut  d'un  échafaudage  de 
la  hauteur  d'un  iP  étage. 


Chute  du  haut  d'un  poirier. 


Réduction. 

Id. 

Pas  d'indica- 
tion. 

Id. 

Réduction  le  6* 
jour. 

Méconnue. 

Réduction. 

Méconnue. 
Tentatives  tar- 
dives. 

Méconnue. 

Tentatives  de 
réduction  avec 
un  poinçon  le 
10«  jour. 

Non  réduite. 


!•' 2*  et  3*  mé- 
tatarsiens. 

4"2«  3«et4« 
métatarsiens 
du  pied  droit. 


1er  2«  3«  et  4* 

métatarsiens 
droits. 

1«  2*  d»  et  4» 

métatarsiens 
du  pied  gau- 
che. 

3  premiers 
métatarsiens 


l«»2«et3«  mé- 
tatarsiens. 


Réduite. 

Réduction  du 
1«»  métatarsien. 
On  n'obtient 
pas  une  rédac- 
tion complète 
pour  les  autres. 

Rédaction  in- 
complète. 

Réduction  com- 
plète pour  les 
2«,3«.et4«,in- 
oonàplètepoor 

le  !•». 
Non-réduction. 


Rédaction, 


r" 


;* 


»  ^*' 
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tlAT   FOHCnONNBL 

DU  PIKD.  —  MORTS. 

OBSBRVATIOIHS  PARTICUUÀRB8. 

INDEX  BIBUOORAPmQUB. 

Marche  facile. 

— 

Guelliot,  Ibid.,  1876,  p.  755. 

Id. 

— 

Surmaj,   BuU.  Société    de   chi- 
rurgie, 1876,  p.  575. 

Pas  d'indication. 

— 

Marit,  loco  citato. 

— 

Id.                    Id. 

Marche  pénible  pen- 
dant 4  mois. 

— 

Hartmann,  Revue  des  êcieneen  m^- 
dicales,  1875,  p.  683. 

Mort  par  tétanos. 

— 

Mouteggia  (cité  par  Malgaigne). 

Pas  d'indication. 

— 

South,  Id. 

Marche  pénible  pen- 
dant longtemps. 

— 

Bégîn,  Nouveaux  élémenU  de  Chi- 
rurgie, t.  II,  p.  772. 

Arthrite  ai^ë.  Mort 
par  infection  puru- 
lente. 

■ 

Malgaigne,  ouvrage  eité. 

Le    blessé     marche 
arec    des    béc^uilles 
pendant  6  mois  ;  la 
marche  reste  ensuite 
pénible    pendant    6 
ans   et  alors  rede- 
Tïent  facile. 

• 

Id.                    Id. 

• 

Pas  d'indication. 

— 

Laugier,  Archivée  de  médecine, 
t.  XXVIII,  p.  28,  1853. 

Marche  facile. 

Fracture  de  jambe. 

Demarquaj,  Gaz.  d««  hâpitaux, 
1865,  p.  534. 

Marche  facile  au  bout 
de  3  mois. 

w. 

Personnelle.  Voir  obseryation  1, 
p.  1. 

Marche  facile  an  bout 
de  6  semaines:  monte 
les   escaliers    avec 

— 

Hitzig,  loe.  citât. 

ane  canne. 

k 

L'usage  da  membre 
n'est  pas  perdu  grftce 
k  une  chaussure  ap- 
propriée. 

"■-■ 

Wilms  in  Hitzig,  loc.  citât» 

Marche  bien  la  4«  se- 
maine. 

■"  ■ 

Schrauth,  Deutsche  KHnik,  1854, 
cité  par  Hitzig,  loe.  cit. 

.f  ' 
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AOB  KT  BBIK. 

ÉTfOLOe». 

COTÉ  ATTEIIfT. 
os  LUXÉS. 

aÉDccno!! 

ou 

.N0JI-RF.DCCTI01Ï. 

1 

2<»  En 

4; 

Hommey3&aBB 

Chuta  ATee  un  cheTal. 

!•'  2«  3«   en 
bas;    4*  en 
haut.    Pied 
droit. 

Non-rédaction 
pour    lea    os 
luxés  en  bas  ; 
réduction  pour 
le  4«  métotar- 
sien . 

48 

HonBie. 

1 

l«r   métaiafw 
sien  droit 

Non-fédueti— . 

49 

Homme,  28  ans 

2d, 

l«r   métatar- 
sien gauche 

RédactioB. 

50 

51 

Homme,  49an9 
Homme,  29  ans 

Pied  pris  entre  une  roue  et  le  cais- 
son d'une  voilure. 

Chute  avec  «n  cheval. 

l«'2«et3«  mé- 
tatarsiens du 
pied  droit 

ler2*et8*mé- 
tatars.  du 
piedgaucbe 

R/daetioBleS* 
jour. 

Réduction. 
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ÉTAT  FONCTIONNEL 


l>r  PIED.  —  MORTS. 


bas. 

m 

Marche  facile  un  mois 
après. 


Marche  pénible  s'exé- 
autant  sur  le  bord 
externe  du  pied  au 
bout  de  6  mois. 
16  mois  après,  la 
marche  était  plus 
facile. 


Marche    facile    une 
semaine  après. 

Marche   facile  le  4* 
mois. 


OBSERVATIOMS  PARTICULIERES. 


INDEX  BIBUO GRAPHIQUE. 


Notta,  cité  par  Malgaigne  dans 
son  Traité  de$  fract,  et  liMat.f 
t.  II. 


Tu ff oeil,  Dublin  Quaterly  Joum., 
1854,  t.  I,  p.  63. 


Gavda,  Rec.  de  Mém,  de  Médee, 
mt  l»7.,  3«  série,  t.  XXXIII,  p.  305, 
1877. 

Mondan,  in  Khenter,  thèse  de 
Lyon,  1880  {Dee  luxations  du 
métatwne). 

Personnelle,  voir  obsenr.  II. 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE  CONTUSION 

DU  PLEXUS  CERVICAL  SUPERFICIEL 

ET  OU  PLEXUS  BRACHIAL 

Par  M.  lATTTH 

Interne  des  hôpitaux. 


Duchenne  (de  Boulogne)  est  le  premier  qui  ait  attiré  rattention  sur 
une  variété  spéciale  de  paralysie  du  plexus  brachial,  qu'il  observa 
le  plus  fréquemment  dans  des  accouchements  laborieux  à  la  suite 
de  manœuvres  obstétricales  ;  il  s'agissait  de  cas  dans  lesquels  un  cer. 
tain  nombre  de  muscles»  toujours  les  mômes  (deltoïde,  sous-épineux, 
biceps,  brachial  antérieur)  étaient  paralysés  ;  se  bornant  à  signaler 
ces  faits,  il  laissa  à  d'autres  le  soin  de  rechercher  quelle  cause  anato- 
mique  devait  présider  à  ces  localisations  spéciales. 

Aujourd'hui  la  question  est  à  peu  près  résolue.  Il  ressort  en  effet 
des  observations  et  des  recherches  cliniques  d'Erb,  communiquées 
au  congrès  des  naturalistes  de  Heidelberg  en  1875,  des  observations 
de  Remak  (Berl.  Klin.  Woch.,  1877)  et  des  recherches  anatomiques 
d'Hoedemaker  {Arch,  fur  Psychiatrie^  4879),  que  les  cinquième  et 
sixième  nerfs  cervicaux  jusqu'à  leur  passage  entre  les  scalènes  con- 
tiennent les  fibres  nerveuses  des  nerfs  sus-scapulaire,  musculo-cu- 
tané,  azillaire,  de  quelques  filets  du  radial  (ceux  du  long  supinateur 
et  souvent  du  court  supinateur)  et  enfin  de  quelques  filets  du  médian 
(probablement  les  ner&  collatéraux  du  pouce  et  de  Tindex).  Entre 
les  scalènes,  ces  deux  nerfs  cervicaux  donnent  des  rameaux  pour  le 
muscle  rhomboïde,  l'angulaire,  le  grand  dentelé;  enfin  quelques 
rameaux  vont  au  grand  pectoral  et  au  sous-scapulaire,  mais  ces  deux 
muscles  sont  principalement  animés  par  le  septième  nerf  cervical. 
L'absence  de  paralysie,  dans  tous  les  cas  signalés  par  ces  observa- 
teurs, du  rhomboïde,  de  Tangulaire,  du  grand  dentelé,  du  grand 
pectoral  et  du  sous-scapulaire,  permet  de  localiser  la  lésion  du 
plexus  brachial  sur  les  cinquième  et  sixième  nerfs  cervicaux  avant 


f^' 
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leur  passage  entre  les  scalènes.  L'exploration  électrique  est  venue 
confirmer  ces  £ait8  ;  Erb  a  pu,  sur  des  sujets  se  prêtant  bien  à  ces 
expériences,  déterminer  des  contractions  manifestes  dans  le  long 
supinateur,  lecoraco-brachial,  le  deltoïde,  le  sous-épineux,  le  biceps 
et  des  fourmillements  à  la  face  palmaire  et  à  la  face  dorsale  du  pouce 
et  de  l'index,  en  appliquant  un  électrode  très  fin  dans  la  fosse 
sus-claviculaire  sur  une  ligne  s'étendant  de  Tarticulation  stemo- 
claviculaire  au  sommet  de  l'apophyse  épineuse  de  la  septième 
vertèbre  cervicale,  à  i  cent.  1/2  en  avant  du  trapèze. 

A  Foccasion  du  malade  dont  nous  publions  l'observation,  nous 
avons  pratiqué  cette  exploration  sur  plusieurs  individus,  et  elle  nous 
a  donné  les  mêmes  résultats  avec  une  netteté  parfaite;  nous  avons 
observé  en  outre  des  fourmillements  à  la  face  antérieure  et  externe 
de  l'avant-bras. 

Ces  différents  travaux  ont  été  analysés  en  1880  par  M.  Straus, 
dans  la  Gazette  hebdomadaire^  et  par  son  élève  M.  Sarrade,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  à  propos  d'un  cas  de  paralysie  spontanée  du  plexus 
brachial  avec  intégrité  du  médian.  En  1881,  dans  la  Revue  de  mé- 
deciney  M.  Lannois  *  a  publié  deux  nouveaux  cas  de  paralysie  spon- 
tanée, dont  l'un  présente  cette  particularité  d'avoir  atteint  tout  le 
plexus  et  de  n'avoir  épargné  que  le  groupement  décrit  par  Erb. 
Enfin  M.  Giraudeau  '  vient  de  publier  une  observation  dans  laquelle 
on  retrouve  nettement  le  groupement  caractéristique.  On  comprend 
du  reste  que  les  causes  de  ces  paralysies  pouvant  être  très  nom- 
breuses et  porter  sur  des  points  différents,  leurs  manifestations 
cliniques  puissent  être  très  variées.  Dans  l'observation  que  nous 
allons  présenter  et  que  nous  venons  de  recueillir  dans  le  service 
de  notre  maître  M.  le  docteur  Nicaise,  comme  dans  les  cas  observés 
par  Erb,  Remak  et  Hœdemaker,  les  symptômes  ont  toujours  été 
à  peu  près  les  mêmes,  et  la  paralysie  a  presque  toujours  reconnu 
pour  cause  un  traumatisme  de  Tépaule  (chute,  coup,  effort)  portant 
violemment  sur  la  clavicule  et  sur  le  creux  sus-claviculaire  et  dé- 
terminant, vraisemblablement  par  compression,  une  contusion  du 
cinquième  et  du  sixième  nerf  cervical ,  situés  assez  superficielle- 
ment à  ce  niveau. 

Ob8.  —  Contusion  du  plexus  cei^ical  superficiel  et  des  cinquième 
et  sixième  paires  cervicales. 
Le  nommé  Ed.  B.,  plombier,  âgé  de  trente-cinq  ans ,  entre  à  l'hô- 

1.  Lannois,  1881.  —  Contribation  à  Tétude  des  paralysies  spontanées  du  plexas 
brachial  {R^vue  de  médecine  p.  988). 

2.  Giraadeau,  1884.  —  Note  sur  un  cas  de  paralysie  radicolaire  du  plexus  bra- 
chial {Revue  de  médeeme,  p.  186). 
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pital  Laennec  le  10  avril  1884,  salle  Malgaigne»  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Nioaise.  Pas  d*antéoédents  de  famille  ni  personnels.  Le  8  avril,  en 
chargeant  avec  ses  camarades  un  piano  sur  une  voiture,  il  a  été  entraîné 
en  arrière  par  le  poids  de  Tinstrument  et  a  dû  faire  un  effort  considéra* 
ble  de  l'épaule  gauche  pour  ne  pas  tomber  et  pour  élever  le  piano  sur  la 
voiture.  La  clavicule  a  été  en  somme  violemment  pressée  en  haut  et  le 
creux  sus-claviculaire  a  été  contusionné  par  la  courroie  qui  portait 
l'instrument  et  qui  passait  sur  Tépaule;  aussitôt  le  malade  a  sent!  un  cra- 
quement dans  cette  région  et  il  a  eu  une  impotence  complète  du  bras. 

A  son  entrée  on  constate  une  paralysie  du  deltoïde,  du  sous-épineuz 
(probablement  il  existe  aussi  une  paralysie  du  sus-épineux  et  du  petit 
rond),  du  coraco^brachial,  du  biceps»  du  brachial  antérieur  et  du  long 
supinateur.  Aucun  autre  muscle  de  Favant-braja,  ni  le  triceps  ne  sont 
paralysés.  La  sensibilité  est  abolie  sur  toute  la  région  de  Tépaule;  au 
bras  elle  est  conservée  partout  sauf  en  avant  à  une  région  correspondant 
à  la  face  antérieure  du  biceps  et  provenant  probablement  du  rameau 
cutané  du  radial;  à  Tavant-bras  la  sensibilité  est  abolie  à  la  ùtce  anté- 
rieure, en  dedans  et  en  dehors;  elle  est  conservée  en  arrière.  A  la  main 
toute  la  paume  de  la  face  palmaire  des  cinq  doigts  a  gardé  sa  sensibilité; 
elle  n'est  abolie  que  sur  Téminence  thénar.  A  la  face  dorsale  on  observe  une 
région  insensible  qui  correspond  exactement  à  la  face  dorsale  du  premier 
et  du  deuxième  métacarpiens  et  des  premières  phalanges  correspondants 
des  deux  doigta  cette  zone  d'insensibilité  parait  se  continuer  avec  celle 
de  la  région  antérieure  et  externe  de  l'avant-bras  aussi  insensible. 

Outre  ces  troubles  de  sensibilité  portant  exclusivement  sur  des  nerfs 
du  plexus  brachial,  on  constate  une  anesthésie  complète  dans  toute  la  sphère 
de  distribution  du  plexus  cervical  superficiel  ;  il  y  a  eu  là  probablement 
une  compression  violente  des  différents  nerfs  de  ce  plexus  par  la  courroie 
très  large  qui  portait  sur  Tépaule. 

Aucune  douleur  à  la  pression  dans  la  région  sus-claviculaire. 

i4  Avril.  La  sensibilité  est  revenue  sur  le  dos  de  la  main  dans  la  zone 
du  radial,  elle  n'est  plus  abolie  à  la  main  que  sur  le  bord  externe  du  pre- 
mier métacarpien  et  du  pouce  et  sur  Téminence  thénar.  Pas  d'autre  chan- 
gement dans  la  distribution  de  la  paralysie  et  de  Tanesthésie. 

A  la  pression,  douleur  vive  le  long  du  bord  postérieur  du  stemo-mas- 
toîdien  dans  une  étendue  de  5  centimètres  environ,  à  partir  d^une 
hauteur  de  3  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule  ;  douleur  à  la  face 
externe  du  deltoïde,  à  la  face  antérieure  du  biceps,  à  la  sortie  de  la 
gouttière  de  torsion  et  un  peu  au-dessous  du  pli  du  coude  sur  le  trajet 
du  radial,  à  la  face  postérieure  de  l'épaule  dans  la  fosse  sous-épineuse. 

Ces  douleurs,  quoique  assez  bien  localisées  sur  des  troncs  nerveux, 
paraissent  devoir  être  plutôt  considérées  comme  des  douleurs  muscu- 
laires, qui  se  produisent  en  général,  quand  les  muscles  tendent  à  repren- 
dre leurs  fonctions;  du  reste  la  contractilité  électrique  est  à  peine  dimi- 
nuée, et  les  muscles  ne  sont  pas  atrophiés.  En  présence  de  ces  faits 
on  porte  un  pronostic  favorable,  et  on  institue  le  traitement  par  les  cou- 
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rants  faradiques;  nous  nous  sommes  servi  de  l'appareil  de  M.  Chardin 
dont  Tinterrupteur  permet  facilement  d'éloigner  les  intermittences  ;  dans 
notre  cas,  les  muscles  étant  peu  lésés  dans  leur  nutrition,  l'emploi  des  in- 
termittences rares  n'avait  pas  l'importance  qu'elle  a  quand  les  muscles 
sont  dégénérés. 

3  Mai.  Amélioration  notable  dans  les  mouvements  et  la  sensibilité.  La 
contractilité  électrique  n'ayant  jamais  été  abolie,  il  n'y  a  pas  eu  lieu  d'ob- 
server la  réaction  de  dégénérescence  ^ 

8  Mai.  Sans  être  encore  très  forts  les  sous-épineux,  biceps,  long  supi- 
nateur  se  contractent  volontairement  ;  la  flexion  de  l'avant-bras  est  facile,  on 
sent  la  corde  du  supinateur  daQ8«  l'adduction  «vttc  flexion  et  pronation, 
enfin  la  rotation  en  dehors  de  l'humérus,  le  coude  étant  appliqué  contre 
le  tronc,  se  fait  de  nouveau  ;  seul  le  deltoïde  est  encore  très  faible. 

On  obflenre  les  mâmes  douleura^  cependant  moins  vives  qu'auparavant. 
La  seDiibilité  est  revenue  dans  toute  la  zona  du  plexus  oervicd,  sur 
répaule  elle  est  revenue  en  grande  partie,  on  n'obaerve  plus  qu'une  pe- 
tite xone  verticale  insensible  à  la  laoe  antérieur»  du  deltoïde  qui  se  oon- 
tinuQ  aveo  la  zone  égalenent  encore  insensible  de  la  faoe  antérieuxe.du 
bîoeps.  A  l'avant-bras  la  sensibilité  es4  revemie  à  la  iaee  aatérieuie  et 
interne,  elle  est  encore  alx^  à  la  face  antérieure  et  externe,  aîasi  qu'à  la 
face  palmaire  du  premier  métaoarpia:i  et  des  deux  phalanges  du  pouae. 

30  Mai.  Le  malade  part  pour  Vincennes,  la  goérifloa  est  preafiiB  otmi- 
plète,  il  n'y  a  plus  qu*un  peu  de  fail^esae  du  deltoïde  qui  n'empêche 
cependant  pas  de  lever  l'épaule,  la  sensibilité  est  revenue  partout;  il  raste 
seulement  un  peu  d'anesthésie  sur  l'éminenoe  thénav  et  la  £aoe  palmaire 
de  la  deuxième  phalange  dn  pouee. 

Noua  ferons  remarquer  que,  dans  cetta  observation,  se  trouvent 
réunis  tous  les  symptômes  que  les  auteurs  ont  signalés  comme  ap- 
partenant aux  lésions  des  cinquième  et  sixième  nerfe  cervicaux; 
seule  la  paralysie  du  court  supinateur  observée  dans  quelques  cas 
nous  a  fait  défaut.  Un  seul  fait  nous  a  paru  extraordinaire,  c'est 
Tanesthésie  observée  à  la  face  antérieure  et  interne  de  Tavant-bras, 
et  répondant  par  conséquent  à  la  paralysie  du  brachial  cutané 
interne  :  ce  fait  ne  se  retrouve  dans  aucune  observation  ;  du  reste  les 
aoteurs  ont  peu  étudié  les  troubles  de  la  sensibilité,  souvent  ceux- 
ci  ont  fait  complètement  défaut.  On  a  vu  que  dans  notre  observation, 
outre  la  lésion  du  plexus  cervical  qui  est  un  fait  accessoire,  les  filets 
sensitifs  de  raxitlaire,  du  musculo-cutané,  quelques  filets  du  radial 
et  du  médian  ont  été  atteints  au  même  titre  que  les  filets  musculaires. 


1.  Nicaise,  18S4.  Maladies  cbirorgicales  des  nerfii.  {BneyciapéàU  vUêrnaUaiiaU  de 
thirurgiej  t.  III,  p.  '701). 


REVUE. DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

21  Mai  —  18  Juin. 

Fractures  du  radius  (Suite  de  la  discussion).  M.  Despbès.  Dans  le  trai* 
tement  de  ces  fractures  Tappareil  plâtré  est  mauvais,  au  contraire  l'appa* 
reil  de  Nélaton  est  excellent. 

M.  Trblat.  L'attelle  pl&trée  antérieure  ou  postérieure  suivant  les  cas 
après  une  réduction  soigneuse,  laissée  en  place  trois  semaines  en  moyenne, 
ne  m*a  donné  ni  raideur  ni  accident.  Quand  la  réduction  est  difficile,  j'ap- 
plique quelquefois  pour  Tobtenir  graduellement  Tapparail  de  Nélaton 
auquel  )e  substitue  un  plâtre  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

M.  BouiLLY.  L*appareil  plâtré  est  excellent  pour  les  fractures  quand 
il  est  bien  appliqué  et  suffisamment  surveillé. 

M.  TsRRiBa  emploie  toujours  l'appareil  plâtré  dans  son  service  et  8*en 
trouve  fort  bien,  mais  il  faut  faire  une  bonne  réduction.  Il  met  une  attelle 
palmaire  maintenant  la  main  dans  une  extension  légère  sur  Tavant-bras, 
et  laissant  libres  les  doigts  que  le  malade  doit  remuer  fréquemment. 

M.  Vbrnbuil.  Dans  les  fractures  du  radius  il  faut  d'abord  faire  la  réduc- 
tion en  plusieurs  jours  avec  Tattelle  coudée  si  c'est  utile.  Une  certaine 
extension  de  l'articulation  radio-carpienne  est  nécessaire.  L'appareil  plâ- 
tré bien  appliqué  répond  à  toutes  ces  indications. 

M.  TiLLAUx  emploie  une  attelle  plâtrée  palmaire  maintenant  la  main 
dans  une  légère  flexion,  contrairement  à  MM.  Verneuil  et  Terrier  ;  il  fait 
la  réduction  après  avoir  appliqué  l'attelle  humide  et  la  maintient  jusqu'à 
ce  que  l'appareil  soit  sec. 

M.  FoNTAN  (de  la  Nouvelle  Calédonie).  Fistules  sterco^purulentes^  rap- 
port de  M.  Nbpvbu.  ^  Ces  fistules  sont  caractérisées  par  Texistence  d'une 
cavité  suppurante  interposée  à  l'orifice  intestinal  et  à  Torifice  cutané. 
M.  Verneuil  a  démontré  en  1874  que  leur  persistance  tenait  à  la  rétention 
des  matières  fécales  dans  la  cavité  intermédiaire  et  à  l'épidermisation  du 
trajet  et  des  orifices  ;  il  a  montré  de  plus  que  la  guérison  pouvait  être 
obtenue  assez  simplement  en  ouvrant  largement  le  foyer  purulent  et  en 
avivant  le  trajet  par  la  cautérisation. 

M.  Fontan  envoie  l'observation  d'un  homme  de  quarante-deux  ans  chez 
lequel  une  fistule  sterco-purulente  s'ouvrit  à  la  peau  trois  ans  après  un 
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ooup  de  pied  qui  avait  déterminé  un  phlegmon  abdominal.  Après  deux  ten- 
tatives infructueuses  d'entérorrhaphie,  dont  la  seconde  fut  compliquée 
d'une  ouverture  du  péritoine  fermée  avec  une  pince  à  forcipressure  et 
guérie  sans  accident,  le  seul  résultat  obtenu  était  Touverture  large  du 
foyer  qui  s'oblitéra  bientôt  sous  Tinfluenoe  d'une  simple  compression  et 
laissa  une  fistule  steroorale  qui  guérit  définitivement  après  avivement  et 
compression.  La  guérison  s'était  maintenue  un  an  après. 

M.  Nepveu  rapporte  ensuite  trois  observations  du  service  de  M.  Ver* 
neuil  :  la  première  a  trait  à  un  homme  de  vingt-huit  ans  chez  lequel  une  her- 
nie inguinale  enflammée  détermina  un  abcès  stercoral  et  une  fistule  sterco- 
purulente.  Le  foyer  fut  largement  ouvert  et  ses  parois  furent  touchées  au 
thermo-cautère  ainsi  que  Torifice  intestinal,  et  la  guérison  définitive  sur- 
vint sans  intervention^  après  deux  rechutes.  Elle  s'était  maintenue  au 
bout  de  deux  ans.  La  seconde  observation  est  celle  d'une  femme  qui  sor- 
tit améliorée  après  cent  soixante-quatorze  jours  de  traitement  ;  la  troisième, 
celle  d'un  homme  dont  le  trajet  se  cicatrisa,  mais  se  rouvrit  bientôt. 

En  somme,  sur  quatre  cas,  deux  succès,  une  amélioration  et  une  réci- 
dive rapide,  ce  qui  suffit  à  faire  recommander  (de  préférence)  ce  procédé 
simple  et  sans  danger  à  la  laparotomie  avec  entérorrhaphie  qui  doit  être 
réservée  pour  les  cas  graves. 

M.  Dbspréb  a  eu  dans  son  service  le  dernier  de  ces  malades,  dont  la 
fistule  s'était  rouverte  en  sortant  de  Vincennes.  Le  malade  est  mort 
d'épuisement.  Ces  cas  sont  incurables. 

M.  Bbrqbr.  La  distinction  entre  les  fistules  stercorales  proprement  dites, 
que  l'on  peut  opérer,  et  les  fistules  pyo-stercorales  spontanées,  pour  les- 
quelles toute  intervention  active  est  contre-indiquée,  a  une  grande  impor- 
tance. Je  m'en  tiendrais  dans  ce  dernier  cas  au  mode  d'intervention  simple 
préconisé  par  M.  Verneuil,  car  deux  autopsies  que  j'ai  eu  l'occasion  de 
pratiquer  m'opt  montré  des  lésions  si  profondes  et  des  adhérences  si  éten. 
dues  de  l'intestin  que  toute  suture  méthodique  aurait  été  impossible. 

M.  Vbbnbitil  croit  avoir  le  premier  distingué  de  la  fistule  stercôrale 
vraie  la  fistule  sterco-purulente  que  son  procédé  cherche  à  guérir  par 
l'oblitération  de  l'entonnoir  membraneux  de  Scarpa,  qui,  une  fois  cicatrisé, 
forme  un  opercule  à  l'orifice  intestinal  dont  les  bords  ne  se  cicatrisent  pas. 
Ce  procédé  simple  et  sans  danger  peut  échouer  dans  les  cas  compliqués  ; 
son  but,  si  la  fistule  est  profonde,  est  de  créer  une  fistule  borgne  interne 
qui  peut  guérir  spontanément,  comme  on  sait. 

M.  Tbblat.  Il  faut  savoir  que  dans  certains  cas  graves  où  des  foyers  puru- 
lents anciens  se  sont  ouverts  à  l'extérieur  et  dans  l'intestin,  la  chirurgie 
est  aotueUement  impuissante. 

M.  MàRTEL  (de  St-Malo).  Tumeur  pulsatile  de  la  base  du  cou.  —  Un 
homme  de  cinquante-cinq  ans  ayant  présenté  des  attaques  épileptiformes 
après  une  chute  dans  l'eau,  se  luxa  l'épaule  et  vit  apparaftre  consécuti- 
ment  à  la  base  du  cou,  une  tumeur,  en  même  temps  que  sa  voix  s'altérait. 
Les  attaques  ont  disparu  depuis  cet  accident. 
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La  tumeur  .qu'il  prëaente,  située  en  arrière  de  rartioulation  stemo^cia- 
vioulaire  droite,  offre  dee  iMitements  avec  expansion  et  on  doubla 
bruit  sans  souffle  ;  la  oompression  de  eette  tumeur  détermine  un  senti- 
ment d'angoisse  ;  le  po«ls  panait  affaibli  à  droite,  mais  cet  affaiblissement 
n*a  pu  être  étudié  avec  le  sphygmo^grcptie.  M.  Martel  pense  à  .un  ané- 
Trysme  du  tronc  braobio-oé|i^iX|ue  comprenant  peut-être  Torigine  de  ia 
carotide  primitive.  Il  hésite,  comme  traitesnent  entre  la  ligature  de  ces 
deux  troncs  par  la  méthode  de  Brasdor,  et  la  .galvano-puactureaprès  liga- 
ture de  la  carotide  primitive  pour  se  mettre  à  l'abri  de  l'embolie  oérébvale. 

M.  DaspEÂs.  Il  pourrait  aussi  s'agir  là  d'un  goitre  vasculaîre  ou  d'un 
carcinome  vasoulairede  la  première  oôte. 

M.  PoLAiLLON.  Rhinoplastie,  —  Un  homme  avait  perdu  depuis  dix  ans 
l'aile  du  nez  par  gangrène  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval.  ^-  M. 
Polaillon  entreprit  de  la  restaurer  au  moyen  d*un  lambeau  triangulaire 
pris  vers  le  grand  angle  de  l'ooil  •—  La  réunion  immédiate  réussit,  mais 
un  mois  après  on  constatait  l'atrésie  de  la  narine  correspondante.  M.  Po- 
laillon y  remédia  en  libérant  le  bord  de  la  narine  et  en  iaterpeaant  an 
nouveau  lambeau. 

M.  Gamobb  (de  Birmingham)  présente  à  la  Société  une  nouvelle  éponge 
chirurgicalef  faite  d'un  mélange  de  coton  hydrophile  et  de  fibres  de  eooo, 
que  l'on  rend  antiseptique  au  moment  de  s'en  servir  en  brisant  par  pres- 
sion une  mince  capsule  de  verre  qu'elle  contient  et  qui  est  pleiao  -d'une 
solution  antiseptique  d'essence  d'eooalyptus.  BUe  peut  servir  avee  avan- 
tage comme  pansement  sec  et  absoriîant  — --  Son  prix  très  modique 
permet  de  la  brûler  quand  on  s'en  est  servi  une  fois. 

IfisnrovfO!!  d^un  conorès  pbançais  db  cBmcuoiB.  ^*  Au  nom  d'une  com- 
misson  composée  de  MM.  Ghaavel,  fiorteloup,  Pozbi,  Trelat,  'Vemeuil, 
et  nommée  pour  étudier  la  proposition  de  M.  Démons  tendant  à  la 
fondation  d'un  CSongrès  annuel  de  chirurgie  française,  M.  Pozzi  Ht 
un  rapport  quMl  termine  par  les  oondusions  suivantes  : 

i»  La  création  d'un  Congrès  français  de  chirurgie  serait  éminemment 
utile  et  rien  ne  vient  actuellement  en  diminuer  l'utilité  ou  l'opportunité. 

2*  Il  y  a  lieu  de  nommer  un  comité  d'organisation  servant  de  bureau 
provisoire  qui  établirait  des  statuts  et  règlements  provisoires,  recueille- 
rait les  adhésions,  etc.  Ses  fonctions  cesseraient  dès  la  première  réunion 
du  Ck>ngrès  après  l'élection  d'un  bureau  définitif. 

Ces  conclusions  ont  été  adoptées  par  la  Société  et  MM.  Bouilly,  Ghaurel, 
Horteloup,  Monod,  Pozzi,  Trélat  et  Vemeuil  ont  été  nommés  membres 
du  comité  d'organisation. 

M.  JuLBB  BoECKEL  (dc  Strssbourg).  — Extirpation  totale  de  Vutérus  can- 
céreux par  le  vagin.  Fistule  de  l'uretère  gauche.  Néphrectomie,  Gué» 
rison.  Récidive  au  bout  de  sept  mois.  Mort.  Autopsie,  —  La  malade  était 
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une  femme  de  quarante  et  un  ans,  présentant  depuis  trois  mois  des  symp- 
tômes utérins  ;  quand  M.  Bodckel  la  vit,  le  col  était  déchiqueté  et  ulcéré, 
mais  les  culs-de-sao  libres,  sauf  un  peu  d^empâtement  à  gauche  ;  l'utérus 
était  mobile  et  Tétat  général  bon. 

L'extirpation  totale  de  l'utérus  fut  pratiquée  le  26  octobre  avec  toutes 
les  précautions  antiseptiques  ;  le  col  étant  saisi  avec  des  pinces  de  Museux 
il  fut  facile  d'abaisser  Tutérus  jusqu'à  faire  sortir  le  col  hors  dé  la  vulve,  le 
cal-de-sac  postérieur  fut  incisé  transversalement  et  le  péritoine  ouvert  : 
puis  le  cul-de-sac  antérieur  incisé  de  même  et  la  vessie  décollée.  L'abais- 
sement devint  alors  très  facile  et  la  main,  saisissant  le  fond  de  l'utérus, 
amena  le  ligament  large  de  droite  à  la  vulve  où  il  fut  sectionné  après 
avoir  été  compris  dans  une  ligature  en  masse  faite  sous  les  yeux  de  l'opé- 
rateur ;  la  trompe  fut  liée  à  part.  A  gauche,  rabaissement  fut  plus  difficile, 
le  ligament  large  ne  put  être  amené  au  dehors  et  on  dut  placer  deux  liga- 
tures sur  lui  sans  l'avoir  sous  les  yeux.  Quelques  anses  intestinales  se 
présentôrentà  ce  moment  dans  la  plaie,  mais  elles  furent  facilement  ré- 
duites et  on  n'eut  plus  à  s'en  occuper.  L'examen  de  l'utérus  enlevé  mon- 
tra le  corps  dégénéré  du  côté  du  ligament  large  gauche  ;  dans  la  plaie  on 
sentait  à  ce  niveau  de  l'engorgement  et  une  traînée  lymphatique  aboutis- 
sant très  haut  à  un  ganglion  engorgé.  Ces  parties  furent  enlevées  avec 
des  ciseaux,  mais  il  se  produisit  une  hémorrhagie  qui  nécessita  le  place- 
ment de  deux  longues  pinces  qu'on  dut  laisser  à  demeure.  Gomme  pan- 
sement on  maintint  dans  le  vagin  un  tampon  de  gaze  iodoformée,  sans 
iaire  la  moindre  suture  de  la  plaie  péritonéale  par  laquelle  les  intestins 
n'avaient  aucune  tendance  à  s'engager.  La  malade  fut  ensuite  reportée 
dans  une  salle  commune  de  quinze  lits  dont  neuf  étaient  occupés  par  des 
malades  plus  ou  moins  gravement  atteints. 

Le  27  octobre,  T.  38  et  38o  4.  Vomissements  bilieux.  Le  28,  T.  37o  8  ma- 
tin et  soir,  les  pinces  sont  détachées  et  le  tampon  changé  ;  aucune  mauvaise 
odeur.  Le  29,  T.  37  et  37»  8.  Le  30,  T.  37«  2  et  38,  l'urine  commence  à  sortir 
goutte  à  goutte  par  le  vagin.  Le  {•'  novembre,  T.  37«  8  et  37<*  4,  normale 
depuis.  Le  5  novembre,  la  malade  prend  un  bain  de  siège ,  elle  va  très 
bien  et  le  vagin  est  presque  complètement  oblitéré ,  mais  l'écoulement 
d'urine  persiste  et  on  constate  au  fond  et  à  gauche  un  inf undibulum  de 
6  centimètres  de  profondeur  environ,  non  cicatrisé^  incrusté  de  sels  cal- 
caires et  livrant  passage  à  l'urine.  Une  inspection  attentive  montre  que 
l'urine  vient  de  l'uretère  gauche  qui  a  dû  être  compris  dans  une  des 
pinces  à  demeure  et  gangrené . 

Pour  remédier  à  cet  écoulement  constant  la  malade  étant  suffisamment 
rétablie,  la  néphrectomie  est  pratiquée  du  côté  correspondant  le  27  no- 
vembre, un  mois  après  la  première  opération.  L'écoulement  d'urine  par 
le  vagin  cesse  immédiatement.  Le  rein  enlevé  était  absolument  sain.  Les 
suites  furent  des  plus  simples  : 

Le  28  novembre.  —  T.  38o  2  —  37^  8.  —  650  grammes  d'urine. 

29  —         —  T.  37o  7  —  38*  2.  -  700       —  — 

30  —         —  T.  38o5  —    f    f  —  800       —  — 
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iw  décembre.  —  T.  38»  5  —  38»  2  —  875  grammes  d'urine. 
2  — ,,—  ,,—  1360.      -^  — 

A  partir  du  4  décembre,  ilOO  à  1700  grammes  par  24  heures. 

La  oioatrisation  de  la  plaie  était  complète  le  20  décembre  et  la  malade 
sortait  guérie  le  30. 

Tout  alla  bien  jusqu'au  mois  de  mars;  à  ce  moment,  la  malade  fut  reprise 
de  quelques  douleurs;  à  la  fin  d'avril,  Técoulement  sanieux  reparut,  et  la 
malade  mourut  sept  mois  après  Thystérectomie,  de  récidive  locale  et  gan- 
glionnaire, après  des  souffrances  considérables. 

A  l'autopsie  on  constata  la  dégénérescence  cancéreuse  des  ganglions 
lombaires,  iliaques  et  mésentériques  et  de  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
Le  rein  conservé  était  en  dégénérescence  amyloide  avancée. 

Que  conclure  de  cette  observation  ? 

C'est  un  succès  opératoire,  mais  le  résultat  thérapeutique  est  pea 
encourageant.  En  somme  l'opération  radicale  du  cancer  utérin  ne  pré- 
sente pas  des  avantages  qui  compensent  ses  dangers  (1  mort  sur  3  en 
opérant  par  le  vagin,  bien  plus  encore  par  l'abdomen)  ;  le  nombre  des 
récidives  est  considérable.  Aussi  pour  M.  Boeokel  ne  doit-on  la  pratiquer 
que  très  exceptionnellement  au  début  de  Taffection,  quand  le  col  seul  est 
pris  et  à  la  condition  expresse  que  les  paramètres  soient  sains  et  que 
rabaissement  de  Vutérus  soit  facile*  Encore  dans  ces  conditions  peut-il, 
comme  dans  le  cas  actuel,  exister  des  ganglions  profonds  non  soupçon- 
nés qui  amènent  une  récidive  rapide. 

M.  YsaNBuiL  remercie  M.  Bœckel  de  sa  communication  qui  fait  recon- 
niûtre  en  lui,  à  côté  de  l'habileté  et  de  l'audace  chirurgicales,  des  qualités 
de  praticien  et  de  clinicien  consommé.  M.  Vemeuil  fait  ressortir  un 
point  très  intéressant  de  cette  observation  si  complètement  prise,  rela- 
tif au  fonctionnement  complémentaire  du  rein  après  l'ablation  d'un  rein 
satn.  Ici  le  surmenage  extraordinaire  du  rein  laissé  en  place,  qui  sécré- 
tait 4700  grammes  d'urine,  un  tiers  de  plus  que  ce  que  produisent  deux 
reins  sains,  a  déterminé  sans  aucun  doute  la  dégénérescence  amyloide 
constatée  à  Tautopsie  et  qui  aurait  suffi  à  tuer  rapidement  la  malade  en 
Tabsence  de  toute  récidive  du  cancer. 

Quant  à  la  valeur  thérapeutique  du  traitement  radical,  M.  Vemenil  es- 
time qu'il  ne  donne  pas  une  survie  supérieure  au  traitement  palliatif, 
aux  pansements,  qui  rendent  la  vie  supportable  et  permettent  de  prolon- 
ger six  mois  l'existence  des  malades  chez  lesquelles  l'opération  est  encore 
possible. 

M.  TsRiiiBa  a  été  sur  le  point  d'enlever  l'utérus  à  une  femme  qui  pré- 
sentait un  cancer  limité  au  col,  mais  a  été  arrêté  par  les  difficultés  opéra- 
toires possibles,  en  particulier  le  décollement  quelquefois  pénible  de  la 
vessie  en  avant  et  l'abaissement  incomplet  de  l'utérus  qui  rend  très  labo- 
rieuse la  ligature  des  ligaments  larges.  Il  est  cependant  disposé  à  inter- 
venir tout  à  fait  au  début  de  l'affection. 

Quant  à  la  malade  à  laquelle  il  a  fait  allusion,  il  lui  a  enlevé  le  ool 
seulement  au  thermo-cautère  le  9  avril,  les  suites  ont  été  simples,  mais 
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la  malade  qu'il  a  revue  hier,  paraît  déjà  présenter  un  début  de  récidive. 

M.  PoLAiLLON.  Y  a  t*il  eu  des  extirpations  d'utérus  cancéreux  non  suivies 
de  récidive  ?  Je  ne  le  crois  pas,  et  la  récidive  est  souvent  rapide.  D'après 
les  statistiques  la  survie  après  que  l'afTection  est  reconnue  serait  de  deux 
ans  et  demi  pour  le  cancer  du  col  et  de  trois  ans  environ  pour  le  cancer 
du  corps  ;  quand  on  intervient  par  une  opération  dite  radicale  on  a,  outre 
ies  deux  tiers  de  décès  opératoires,  de  grandes  chances  pour  activer  la 
marche  de  rafïection  par  auto-inoculation  ou  autrement.  Au  contraire  le 
traitement  palliatif,  les  pansements,  comme  dit  M.  Verneuil  (pansement 
iodoformé, cautérisations  au  chlorure  de  zinc, etc.),  permettent  de  prolon- 
ger la  vie  des  malades  et  de  la  leur  rendre  supportable.  Enfin  au  début, 
alors  que  ni  le  corps  utérin,  ni  les  ganglions  ne  sont  envahis,  l'hystérec- 
tomie  totale  est  inutile,  puisque  Tablation  de  toute  la  tumeur,  comme  pour 
Tépithélioma  des  lèvres,  peut  amener  une  guérison  complète.  J'en  ai  ob- 
servé pour  ma  part  deux  exemples,  l'un  sur  une  femme  opérée  depuis  trois 
ou  quatre  ans  et  Tautre  sur  une  malade  de  soixante-douze  ans  opérée  de- 
puis un  an.  Dans  les  deux  cas,  M.  Cornil,  qui  a  examiné  les  pièces  a  re- 
connu un  cancer. 

M.  Lucas  Championniere  a  été  malheureux  avec  les  opérations  par- 
tielles qu'il  croit  assez  médiocres.  L'hystérectomie  vaginale  est  possible,  au 
point  de  vue  opératoire,  même  quand  le  vagin  et  le  ligament  large  sont  en- 
vahis et  peut  même  alors  donner  une  amélioration  passagère,  comme  il  en 
a  vu  un  exemple  sur  une  femme  opérée  par  Billroth  dans  ces  conditions. 
M.  Lucas  Champonnière  ne  préconise  pas,  bien  entendu, l'opération  dans 
ces  cas  ;  il  s*étonne  seulement  de  ce  qu'elle  puisse  encore  réussir.  Au  point 
de  vue  de  la  guérison,  une  malade  a  été  suivie  deux  ans  sans  récidive  et 
perdue  de  vue  ensuite;  chez  la  plupart  il  y  a  récidive  dans  les  six  mois. 
D'ailleurs  la  solution  de  cette  question  est  rendue  très  difficile  par  le  doute 
qui  peut  exister,  mêmes  pièces  et  préparations  histologiques  en  main, 
sur  le  diagnostic  de  caneer.  On  peut  espérer  cependant  que  cette  voie 
ouverte  conduira  à  quelque  solution  utile. 

M.  TERaiEB  a  guéri  une  femme  par  une  extirpation  partielle,  mais  doute 
du  diagnostic  d'épithélioma  bien  qu'il  ait  été  confirmé  par  l'examen  his- 
tologique.  L'extirpation  de  l'utérus  doit  guérir  certains  cas  qui  récidive- 
raient après  les  opérations  partielles,  d'ailleurs  très  graves.  11  faut  appli- 
quer au  cancer  utérin  les  notions  générales  sur  le  traitement  des  cancers. 

M.  TaéLAT.  Le  traitement  palliatif,  dans  lequel  je  fais  rentrer  les  opéra- 
tions partielles,  donne  des  résultats  convenables  et  permet  de  soulager  à 
peu  près  les  malades  ;  quant  à  l'ablation  totale,  je  ne  me  suis  jamais  senti 
autorisé  à  la  proposer  à  une  malade  à  cause  de  la  gravité  de  son  pronos- 
tic. On  dit  qu'il  faudrait  la  faire  tout  à  fait  au  début  de  l'afTection,  mais 
on  n'est  pas  consulté  à  cette  époque  et,  en  tous  cas,  le  diagnostic  à  cette 
période  est  extrêmement  épineux. 

M.  BouiLLY  s'était  résolu  à  faire  Thystérectomie  vaginale  dans  un  cas, 
mais  a  dû  y  renoncer  à  cause  de  l'impossibilité  absolue  où  il  s'est  trouvé 
d'abaisser  suffisamment  Tutérus.  Des  recherches  sur  dix  cadavres  de 
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femmes  lui  ont  montré  que  cet  abaissement  était  souvent  très  difficile, 
même  sans  lésion  pathologique  de  l'appareil  génital.  Au  point  de  vue 
opératoire,  il  croit  que  la  meilleure  marche  à  suivre  serait  la  suivante  : 
!•  ouvrir  le  cul-de-sac  postérieur  et  couper  les  ligaments  utéro-saorés  ;  2* dé- 
coller la  parcM  vaginale  antérieure  de  la  vessie,  temps  délicat  qui  demande 
à  être  fait  à  ciel  ouvert  ;  3^  saillie  d'un  des  ligaments  larges  à  la  vulve 
en  abaissant  le  fond  de  l'utérus  avec  la  main.  Au  lieu  de  mettre  deux  li- 
gatures avant  de  couper  le  ligament  large,  on  peut  placer  sur  le  côté  uté- 
rin une  longue  pince  plate.  Les  indications  cliniques  de  cette  opération  ne 
sont  pas  encore  posées. 

M.  BcECKBL  croit  l'opération  impraticable  quand  l'utérus  ne  peut  pas 
être  abaissé  suffisamment. 

M.  Vebneuil.  Les  ablations  partielles  donnent  des  résultats  avantageux 
quand  elles  sont  encore  possibles,  et  elles  le  sont  presque  aussi  longtemps 
que  rhystérectomie  totale. 

Sur  les  vingt  ablations  du  col  de  Tutérus  qne  j*ai  pratiquées  et  publiées 
[Archio&è  générales  de  médeciney  janvier,  1884)  dix-sept  seulement  ont 
trait  à  des  cancers  :  elles  m'ont  donné  un  cas  de  mort  rapide  après  ou- 
verture du  cul-de-sac  péritonéal,  sans  suture  ni  antlseptie  suffisante,  et 
seize  guérisons  pour  lesquelles  le  minimun  de  survie  a  été  de  six  mois  et 
le  maximum  de  sept  ans  ;  la  moyenne  de  survie  est  pour  les  dix-sept  cas 
de  dix- neuf  mois,  résultat  dont  n*approche  pas  Textirpation  totale  de 
l'utérus. 

J'ai  fait  Tamputation  du  col  cancéreux  dans  trois  conditions  différentes, 
tantôt  avec  l'espoir  fondé  d'enlever  tout  le  mal  ;  tantôt  n'arrivant  pas  à 
dépasser  ses  limites  malgré*  mes  prévisions  ;  tantôt  enfin  amputant  en 
plein  cancer  de  parti  pris  ;  toujours  les  résultats  palliatifs  ont  été  obtenus. 
£nfin  j 'ai  fait  quatre  fois  le  curage  pour  de  gros  f ongus  mollasses,  indo- 
lents et  saignant  facilement,  qui  remplissaient  le  vagin,  la  survie  moyenne 
a  été  de  huit  mois  et  un  certain  soulagement  a  toujours  été  obtenu  ;  deux 
de  ces  malades  ont  eu  des  accidents,  une  poussée  de  péritonite  dans  un 
cas  et  des  accidents  rénaux  dans  l'autre. 

Je  tiens  à  bien  faire  entendre  que  je  ne  rejette  nullement  l'extirpation 
totale  en  principe  ;  elle  serait  notamment  bien  indiquée  dans  le  cas  d'adé- 
nome (epithelioma  glandulaire)  décrit  par  Gh.  Robin.  Cette  variété  d'épithé- 
lioma  en  effet  remonte  un  peu  dans  le  corps  utérin,  mais  son  évolution  est 
très  lente  et  l'engorgement  ganglionnaire  tardif,  comme  pour  Tadénome 
sudoripara.  Cette  variété  de  tumeur  n'est  pas  très  rare,  son  diagnostic  est 
très  possible,  et  elle  atteint  surtout  les  femmes  jeunes.  Les  indications  de 
cette  opération  pourront  être  précisées  si  l'histologie  veut  rentrer  dans  la 
voie  clinique, 

M.  TeAlat.  m.  Vemeuil  fait  en  somme  comme  moi  une  série  d'opéra- 
tions palliatives  destinées  à  modifier  les  surfaces  ulcérées  et  à  s'opposer  à 
l'infec^n  putride  et  à  Thémorrhagie,  ces  deux  complications  menaçantes. 
Dans  ces  conditions  les  opérations  partielles  donnent  une  survie  très  ap- 
préciable et  fournissent  aux  malades  l'illusion  de  kt  guërison. 
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M.  Dkmons  (de  Bordeaux).  Hystérectomie  vaginale  dans  le  traitement 
du  cancer  utérin, 

M.  Démons  donne  le  résultat  des  sq)t  opérations  de  ce  genre  qui  ont  été 
pratiquées  à  Bordeaux  :  deux  malades  sont  bien  portantes,  sans  trace  de  ré- 
cidive l'une  depuis  dix-huit  mois  et  Tautre  depuis  six  mois;  deux  ont  réoi- 
divé  au  bout  de  quelques  4iiois,  Tune  opérée  depuis  quinze  mois  survit 
encore,  l'autre  est  morte  au  bout  d*un  an;  les  trois  autres  enfin  sont 
mortes  de  péritonite  dans  les  )ours  qui  ont  suivi  l'opération. 

Cette  opération  ne  doit  èAi^'»J3lptée  qu'aveo  une  extrême  réserve,  mais 
il  ne  laut  pas  la  repousser  entièrement^  oar  les  opérations  partielles  ne 
répondent  pas  aux  mêmes  indications,  sa  difficulté  n'est  pas  extrême 
quand  les  cas  sont  bien  choisis  et  sa  gravité  diminuera  avec  un  choix 
plus  judicieux  des  sujets  et  les  progrès  de  la  technique  opératoirei  Le  côté 
le  plus  faible  est  la  récidive  généralement  rapide  et  presque  fatale,  mais 
on  est  droit  d'espérer  des  guérisons  définitives,  si  rares  qu'elles  soient,  et 
cette  espérance,  qui  suffit  à  justifier  l'ablation  de  la  langue,  des  amygdales 
et  la  désarticulation  de  la  cuisse  pour  des  cancers,  paraît  devoir  justifier 
aussi  la  colpohystérectomie. 

Cancer  du  coL  —  M.  Bbossabd  présente  au  nom  de  M.  Gallaba  un  col 
utérin  enlevé  avec  l'anse  galvanique  pour  un  cancer.  Les  limites  du  mal 
n'ont  pu  être  dépassées  malgré  les  prévisions  basées  sur  Texamen  de  la 
malade.  Néanmoins  M.  Gallard  préfère  ces  opérations  partielles  à  Thys- 
térectomie  totale. 

M.  Jules  Boeckel  (de  Strasbourg).  Genu  valgum. 

M.  Bœckel  présente  à  la  Société  une  malade  qu'il  a  opérée  de  genu  val- 
gum  par  Tostéotomie  il  y  a  trois  ans.  Elle  marche  très  bien,  sans  boiter 
ni  faucher.  La  jambe  formait  avec  la  cuisse  un  angle  à  sinus  externe  de 
17  centimètres;  Técartement  malléolaire  était  de  22  centimètres.  L*ob- 
servation  de  cette  malade  a  d*ailleurs  été  publiée  dans  la  Revue  de  Chi» 
rurgie,  n»  de  juin  1882. 

M.  Boeckel  a  fait  depuis  dix  ans  trente-deux  fois  l'ostéotomie  et  trente- 
deux  fois  environ  Fostéoclasie  du  fémur.  Par  l'ostéotomie,  la  consolida- 
tion a  toujours  été  complète  au  bout  de  six  semaines,  sans  accident.  Au 
contraire,  trois  de  ses  opérés  d^ostéoclasie  ont  présenté  des  accidents  : 
rupture  du  ligament  latéral  externe  chez  un  homme  de  ving^-deux  ans 
qui  porte  encore  un  appareil,  depuis  trois  ans  ;  périostife  suppurée apparue 
au  neuvième  jour  chez  une  petite  fille  qui  a  mis  quatre  mois  à  guérir;  une 
ostéotomie  pour  déviation  rachitique  faite  en  même  temps  du  côté  op- 
posé avait  guéri  sans  accident;  enfin  chez  un  enfant  la  consolidation  ne 
9e  fit  pas;  la  pseudarthrose  persiste  depuis  sept  ans.  Parmi  les  sujets  qui 
ont  subi  Fostéoclasie  il  y  avait  à  peu  près  autant  d'enfants  que  d'adultes. 

M.  KmifissoH.  Sur  la  ligature  de  Viliaque  externe  pour  les  ané^ 
vryemea  inguinaux  (Voir  Revue  de  chirurgie^  mai  1884,  page  384). 
Rapport  de  M.  Bbrgbk. 
Adoptant  les  conclusions  émises  par  M.  Kirmisson»  M.  Berger  entre 
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dans  quelques  développements  à  propos  du  manuel  opératoire  de  la  liga- 
ture de  Tiliaque  externe.  Quatre  principaux  procédés  sont  à  examiner 
dont  deux  sont  à  rejeter:  celui  de  Bogros,  à  cheval  surTartère,  qui  mène 
immédiatement  au-dessus  de  l'arcade,  c'est-à-dire  bien  trop  bas,  et  celui 
d^Abemethy,  dont  rincisiou  verticale  expose  à  l'éventration  et  à  la  bles- 
sure du  péritoine. 

Le  procédé  de  Cooper,  aujourd'hui  classique  (incision  à  un  travers 
de  doigt  au  dessus  de  l'arcade  crurale  parallèle  à  cette  arcade  et  se  diri- 
geant sans  Tatteindre  vers  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure),  est 
adopté  avec  raison  par  M.  Kirmisson  ;  mais  M.  Berger  aurait  voulu  le 
voir  insister  davantage  sur  le  précepte,  souligné  par  M.  Farabeuf»  de 
déposer  définitivement  le  bistouri  après  avoir  incisé  Taponévrosedugrand 
oblique  et  de  défoncer  le/ksctaïranst^ersatisavec  le  doigt  pour  ménager 
le  péritoine  qui  lui  est  en  ce  point  souvent  uni  en  cas  d'anévrysme,  sur- 
tout après  des  tentatives  de  compression  ;  le  danger  moins  grand  aujour- 
d'hui des  blessures  de  cette  séreuse  ne  rend  pas  moins  nécessaire  de  les 
éviter  autant  que  possible. 

Enfin  le  procédé  de  Marceiiin  Duval,  qui  ajoute  à  Tinoision  précédente 
une  incision  très  oblique  en  haut  et  en  dedans  partant  de  son  extrémité 
externe,  permet  d'arriver  jusqu'à  l'origine  de  l'artère  au  besoin,  mais 
donne  une  plaie  longue,  tiraillée,  mal  disposée  pour  la  réunion  immédiate 
et  exposant  à  l'éventration.  Quand  cette  incision  est  nécessaire,  M.  Berger 
conseille  de  ne  pas  la  faire  d'emblée  jusqu'au  péritoine  dans  toute  son 
étendue,  mais  de  décoller  d'abord  la  séreuse  en  dedans,  où  elle  est  plus 
distincte  et  d'achever  'incision  sur  son  doigt.  En  résumé,  le  procédé 
d'élection  est  celui  de  Ckx)per,  mais  on  peut  y  ajouter  l'incision  de  Mar- 
cellin  Duval  s'il  faut  lier  l'artère  trop  haut. 

M.  Farabbuf  se  range  absolument  à  cet  avis,  ce  procédé  étant  bien 
préférable  à  celui  de  Roux  et  Lisfranc  trop  externe  qui  mène  péniblement 
sur  l'artère  et  nécessite  pour  aller  un  peu  haut  des  décollements  très 
étendus.  Pour  les  ligatures  profondes  sans  points  de  repère  pour  le  doigt, 
on  risque  de  tâtonner  pour  chercher  l'artère;  M.  Farabeuf  conseille  alors 
de  marquer  sur  la  peau  le  trajet  de  l'artère  à  la  teinture  d*iode,  par  exem- 
ple, avant  l'opération  de  façon  à  pouvoir  trouver  l'artère  plus  facilement. 
M.  Després.  On  n'opère  pas  de  même  un  sujet  gras  ou  maigre.  C'est 
au  chirurgien  à  savoir  s'en  tirer  sans  procédé  fixe. 

M.  TBRRnsR.  Splénectomie  ^ 

M.  Terrier  présente  à  la  Société  une  rate  pesant  6  kilogrammes  qu'il  a 
enlevée  à  une  femme  de  40  ans  qu'il  avait  déjà  vue  il  y  a  deux  ans  et 
chez  laquelle  il  avait  trouvé  alors  en  même  temps  que  son  hypertrophie 
de  la  rate  une  très  légère  leucocytose  (1  globule  blanc  pour  275  rouges, 
au  lieu  de  1/300).  Le  46  novembre,  cette  malade  rentre  dans  son  service 
réclamant  une  opération,  la  rate  avait  encore  augmenté  ainsi  que  la  pro- 
portion des  globules  blancs  (1/253).  M.  Terrier  se  décide  cependant  à 

1.  Cei^e  obserTstion  sera  pabliée  in  extenso  dans  la  Revue  de  chirurgie. 
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l'opération I qui  ne  dura  qu^une  heure  et  se  passa  bien,  malgré  le  volume 
énorme  des  vaisseaux  qui  abordaient  Torgane  et  dont  on  peut  juger  sur 
la  pièce,  où  ils  ont  été  injectés.  Toutes  les  ligatures  furent  faites  avec  soin 
et  aucune  ne  se  détacha,  comme  le  démontra  Tautopsie;  la  malade  mourut 
dans  les  ^4  heures  d'hémorrhagie  capillaire.  Le  suintement  sanguin  se 
fit  non  seulement  dans  la  cavité  abdominale  mais  dans  les  parois,  au 
niveau  de  chaque  point  de  suture. 

Cette  observation  tendrait  à  faire  prohiber  toute  opération  en  cas  de 
lencocytose.  si  faible  qu'elle  fût;  mais  FranzoUini  a  guéri  de  Topération 
et  de  sa  leucocythémie  une  femme  qui  n'avait  plus  que  30  globules  rouges 
pour  un  globule  blanc.  Toutes  les  autres  opérations  du  même  genre  se 
sont  du  reste  terminées  fatalement,  presque  toutes  par  hémorrhagie. 

M*  KiRMiBsoN.  Sur  la  conicité  dite  physiologique  des  moignons. 

Rapport  de  M.  Verneuil. 

Un  malade  de  20  ans,  amputé  de  la  jambe  à  Tâge  de  4  ans,  dut  être 
opéré  par  M.  Kirmisson  pour  une  conicité  douloureuse  du  moignon,  con- 
sécutive à  rallongement  des  os  de  la  jambe;  le  moignon  était  devenu  dou- 
loureux à  Page  de  14  ans.  La  résection  de  ces  os  sur  une  longueur  d j 
10  centimètres  permit  au  malade  de  faire  usage  de  son  moignon.  Deux 
moules  pris  avant  et  après  Tintervention  en  montrent  l'utilité  et  le  succès. 

Â  ce  propos,  M.  Verneuil  montre  plusieurs  moules  de  moignons  coni- 
ques de  cette  nature  tirés  de  sa  collection  particulière.  Il  insiste  sur 
Tapparence  pathognomonique  de  cette  déformation,  le  moignon  étant  cylin- 
drique dans  son  ensemble  et  terminé  par  un  mamelon  brusquement 
saillant. 

Dans  ses  conclusions  M.  Kirmisson  reconmaande  d'éviter  autant  que 
possible  les  amputations  chez  les  enfants  et  de  conserver  quand  on  est 
obligé  de  les  faire  des  lambeaux  d'une  longueur  considérable. 

M.  Farabeuf  qui  a  vu  ce  malade  s'étonne  de  ce  fait  que  la  distension 
ne  portait  que  sur  la  peau  terminale  sans  tiraillement  aucun  du  reste  de 
la  peau  du  moignon.  Il  pense  qu'une  forme  analogue  de  moignon  conique 
pourrait  se  produire  chez  l'adulte  après  une  réunion  primitive  trop  ra- 
pide de  la  peau,  par  rétraction  lente  des  muscles  qui  cesseraient  de  recou- 
vrir l'os.  Il  en  a  vu  un  exemple  après  une  amputation  circulaire 

M.  Trélat  ne  croit  pas  au  mécanisme  invoqué  par  M.  Farabeuf  :  la 
réunion  profonde  est  la  condition  nécessaire  de  la  réunion  superficielle 
totale.  Les  amputations  à  lambeaux  se  prêtent  mieux  que  les  circulaires 
à  la  réunion  immédiate.  On  peut  espérer  que  les  méthodes  d'opération  et 
de  pansement  actuelles  permettront  d'éviter  dans  l'avenir,  dans  une  me- 
sure variable,  ces  déformations  consécutives  aux  amputations  pratiquées 
chez  les  enfants. 

M.  Beroer.  Chez  l'adulte  une  conicité  analogue  peut  survenir  par  for- 
mation d'ostéophytes  à  l'extrémité  de  l'os  sectionné,  —  le  fait  a  été  signalé 
il  y  a  quelques  années  dans  les  Archii^es  de  L&ugenbeok  et  M.  Berger  en 
a  vu  un  exemple  sur  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  à  vingt-cinq  ans.  — 


574  REVUE  DE  CHIRURGIE 

11  a  dû  réséquer  secondairement  5  à  6  centimètres  d^os  nouveau  et 
n'a  pas  conservé  de  périoste  pour  éviter  tout  nouvel  accident  de  ce 
genre. 

M.  Farabscf.  La  cause  de  la  conicité  consécutive  est  la  rétraction  lente 
des  muscles  insuflisamment  fixés  à  l'extrémité  du  moignon  ;  cette  rétrac- 
tion est  facilitée  par  l'élargissement  de  leurs  gaines  aponévrotiques,  c'est- 
à-dire  par  Tamaigrissement  ou  la  disparition  de  rosdème. 

M.  Bcacn.  M.  Farabeuf  attribue  un  rôle  trop  considérable  aux  muscles  : 
dans  les  meilleurs  moignons  on  ne  trouve  à  l'extrémité  que  du  tissu 
fibreux  et  de  la  graisse. 

M.  VEsmnjiL.  La  seale  cause  de  la  conicité  des  moignons  est  leur  in- 
flammation ;  la  longueur,  la  forme  et  la  constitution  des  lambeaux  n'y 
jouent  aucun  rôle,  non  plus  que  la  réunion  immédiate  que  M.  Verneuil 
ne  fait  jamais  après  les  amputations.  Elle  peut  encore  survenir  par  une 
sorte  de  fonte  des  parties  molles,  chez  les  cachectiques  fébricitants. 

M.  TaÉLAT.  Les  amputations  à  lambeaux  et  la  réunion  immédiate  dimi- 
nuent les  chances  d'inflammation  et  par  conséquent  de  conicité  du  moi- 
gnon. 

M.  HeaGOTT  (de  Nancy).  Fistules  vésico-vaginaleê  et  avantages  dans 
certains  cas  de  la  méthode  de  Bozeman. 

M.  Hergott  insiste  tout  particulièrement  sur  la  valeur  et  l'importance 
du  traitement  préparatoire  destiné  à  assouplir  le  tissu  de  cicatrice  qui 
entoure  la  fistule  et  bride  le  vagin  ;  continué  un  nombre  de  mois  suffi- 
sant, ce  traitement  permet  de  guérir  par  une  seule  opération  des  cas  qui 
seraient  restés  sans  cela  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

En  général,  M.  Hergott  opère  ses  malades  dans  la  position  pelvi-dorsale 
inclinée  ;  la  position  genu-pectorale  n'est  employée  par  lui  que  quand  elle 
donne  des  facilités  spéciales  pour  l'opération,  comme  dans  deux  de  ses 
observations.  Les  femmes  doivent  être  examinées  dans  les  deux  positions 
avant  l'opération.  Une  table  spéciale  est  absolument  nécessaire  pour  que 
la  position  genu-pectorale  puisse  être  conservée  par  la  malade  pendant 
l'opération. 

M.  Hergott  n'adopte  pas  le  spéculum  bivalve  ou  trivalve  de  Boze 
man. 

Après  l'opération,  il  a  renoncé  à  la  sonde  à  demeure  et  n'emploie  le 
cathétérisme  que  quand  la  malade  ne  peut  uriner  seule  ;  il  n'est  généra- 
lement nécessaire  que  le  premier  jour. 

M.  Hei^tt  donne  ensuite  la  statistique  de  ses  dernières  opérations  qu 
lui  ont  donné  huit  succès  d'emblée,  un  insuccès  après  trois  opérations  et 
un  insuccès  complet.  Dans  un  cas,  le  traitement  préparatoire  a  duré  six 
mois  ;  la  malade  a  guéri . 

M.  Tebribr  présente  un  écarteur  des  paupières  imaginé  par  M.  Fku- 
cher  et  qui  évite  toute  espèce  de  pression  sur  le  globe  oculaire,  grâce  à 
deux  valves  mobiles  qui  prennent  leur  point  d'appui  sur  le  rebord  orbi- 
taire.  M.  Terrier  a  fait  avec  cet  instrument  un  grand  nombre  de  cata- 
ractes et  d'iridectomies  et  le  trouve  très  bon.  M.  Hache 


REVUE  ANALYTIQUE 


I.  —  Pathologie  générale. 

Leçon  sur  l'értsipéle,  par  le  professeur  comii,  recueillie  par  M.  Ba- 
Mnskl,  in  Journal  des  connaiss.  méd,,  année  1884,  n«  t,  page  1. 

Anatomiquement,  Térysipèle  est  une  inflammation  œdémateuse  aiguë 
de  la  peau,  de  nature  infectieuse.  Dans  un  cas  d'intensité  moyenne,  les 
lésions  consistent  : 

En  une  accumulation  dans  le  derme  de  cellules  lymphatiques,  autour 
des  Tailiseaux  sanguins,  des  capillaires  lymphatiques,  et  autour  des  lobu- 
les adipeux;  elle  est  due  à  la  diapédèse,  mais  aussi  à  la  multiplication 
des  cellules  du  tissu  conjonctif  ; 

En  une  exsudation  fîbrineuse  ; 

Et,  enfin,  en  la  présence  de  nombreuses  bactéries,  d'un  très  petit  dia- 
mètre (0,0003),  formées  par  la  réunion  de  spores  formant  des  chapelets  si- 
nueux. Ces  bactéries  sont  réunies  en  groupes  dans  les  espaces  interfasoi- 
culaireSy  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  et,  dans  les  cellules  adipeuses, 
elles  occupent  le  protoplasma  qui  entoure  la  gouttelette  de  graisse«  Un 
siège  d'élection  est  la  périphérie  des  poils,  probablement  aussi  les  gaines, 
qui  seraient  une  des  voies  d'élimination  des  bacilles  (d'où  la  chute  des 
cheveux).  Ces  bacilles  se  distinguent  par  leur  coloration  par  l'aniline  des 
granulations  albumineuses  qui  se  trouvent  dans  le  liquide  fîbrineux  ex- 
sudé. 

Dans  les  cas  de  grande  intensité,  Tépiderme,  peu  atteint  dan  s  le  cas 
précédent,  présente  des  lésions  diverses  :  vésicules,  phlyctènes,  bulles, 
dont  le  siège  est  dans  le  stratum  granulosum,  soit  au  milieu,  et  alors 
elles  le  dédoublent,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous. 

Le  liquide  de  ces  phlyctènes  ne  contient  pas  toujours  de  i>acilles  :  o*est 
cependant  avec  des  bacilles  puisées  en  lui  et  cultivées  que  Fehleisen  a 
pratiqué,  avec  succès,  des  inoculations  modificatrices,  pour  certaines  affec- 
tions, le  cancer  par  exemple. 

Dans  le  stratum  de  Malpighi,  —  dégénérescence  vésiouieuse  des  noyaux 
des  cellules,  qui,  parfois,  se  laissent  pénétrer  par  une  ou  deux  ceUuIes 
migratrices.  L'évolution  épidermique  reste  incomplète  (comme,  du  reste, 
dans  les  affections  cutanées,  où  il  y  a  migration  de  leucocytes  dans  la 
couche  de  Malpighi,  et  où  les  cellules  du  corps  muqueux  subissent  la  dé- 
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généresoenoe  vésiculeuse)  ;  les  cellules  du  stratum  granulosum  ne  se 
chargent  pas  d'éléidine.  et  les  cellules  épidermiques  tombent  avant  la 
disparition  de  leur  noyau,  avant  la  kératinisation. 

8i  on  se  rappelle  les  phases  de  l'histoire  de  Térysipèle,  on  voit,  qu'après 
ravoir  considérée  comme  une  affection  sans  lésions,  comme  une  phlébite, 
comme  une  lymphangite,  comme  une  dermite  exsudative,  on  en  est 
arrivé  à  son  vrai  caractère  de  maladie  bactéridienne,  infectieuse,  et  con- 
tagieuse. 

D'  Lauband. 


La  pustule  maliqnb  et  le  charbon,  par  le  professeur  Gornli,  in  Journal 
des  connaissances  médic,  année  1884,  n®  6,  p.  41. 

Relation  très  intéressante  de  deux  autopsies  de  pustule  maligne  remon- 
tant à  douze  et  quinze  jours.  Le  professeur  Gornil  ne  rencontra  de  bacilles, 
ni  dans  le  liquide  provenant  du  raclage  du  tissu  sous-jacent  à  reschare» 
ni  sur  les  coupes  de  Feschare  et  des  tissus  voisins,  ni  dans  le  sang  du 
cœur  ou  des  vaisseaux  cutanés.  Les  organes,  au  contraire,  contenaient  des 
bactéridies  charbonneuses,  poumons,  rate,  et  surtout  estomac»  où  elles 
occupaient  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  et  la  face  interne  des  glandes 
à  pepsine  et  à  mucus,  dont  l'épithélium,  en  beaucoup  de  points,  était  des- 
quamé et  granuleux.  Ces  faits  autorisent  à  penser  que  les  bacilles,  après 
avoir  rempli,  à  un  moment  donné,  la  circulation  générale,  étaient  en  voie 
d*élimination  :  la  guérison  possible  ne  doit  point,  pour  cela,  être  admise, 
car  le  sang  était  poisseux,  impropre  à  Thématose,  irrémédiablement  altéré. 
—  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que,  dans  le  second  cas,  ni  les  centres  nerveux, 
ni  les  poumons,  ni  le  tube  digestif,  ne  présentaient  de  bacilles,  sauf  l'es- 
tomac et  le  foie.  Les  reins  n'en  offraient  pas  non  plus,  mais  ils  étaient 
le  siège  d'altérations  (glomérulite,  exudats  intra-iutnaliculaires,  cylin- 
dres, etc.},  traces  du  passage  des  bactéridies.  Il  existait  une  large  ecchy- 
mose sur  l'intestin,  qui,  dans  certains  cas,  on  le  sait,  peut  être  la  porte 
d'entrée  de  l'infection,  sans  qu'il  y  ait  de  pustule  cutanée. 

D'  Lauband. 


Des  C0N0ÉLAT10N8,  par  le  D'  Gatlano  (de  Berlin).  (Langenbeck's  Archiv» 
Band.  28,  8  278,  1882). 

L^auteur  a  fait  une  série  de  recherches  pour  élucider  les  deux  questions 
suivantes  :  !•  Conmient  survient  la  mort  dans  Paction  du  froid  sur  l'or- 
ganisme ;  2*  Quelle  est  la  cause  de  la  mort  subite,  lorsqu'on  réchauffe 
brusquement  un  individu  menacé  par  l'action  du  froid? 

1«  D'après  Catiano,  on  n'observerait  dans  l'action  du  froid  ni  hyperémie 
des  centres  nerveux,  ni  altération  du  sang.  L'auteur  a  soumis  des  ani- 
maux à  l'action  du  froid.  Il  a  pris  la  température  de  plusieurs  viscères  et 
il  a  d'autre  part  observé  la  circulation  cérébrale,  grâce  à  des  trépanations. 
Il  conclut  de  ces  recherches  que,  contrairement  à  Topinion  des  auteurs 
précédents,  il  y  a  plutôt  anémie  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  qu'hyperémie. 
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De  plus,  la  température  du  sang  ne  descend  pas  assez  bas  pour  que  celui- 
ci  soit  modifiée  d^une  manière  importante.  D*après  Catiano  la  mort  sur- 
vient par  anémie  cérébrale,  avec  phénomènes  d'asphyxie  consécutifs  et 
paralysie  des  nerfs  respiratoires. 

Sfi  On  sait  qu'un  individu  soumis  à  l'action  du  froid  peut  mourir  subite- 
ment lorsqu'on  vient  à  le  réchauffer  d'une  façon  brusque.  D'après  des 
expériences  faites  sur  des  animaux,  Catiano  attribue  la  mort  à  une  dila- 
tation considérable  des  vaisseaux  du  tégument  cutané  et  à  l'anémie  con- 
sécutive des  viscères  crâniens  et  thoraciques. 

Suivent  quelques  considérations  thérapeutiques  sur  les  bains  froids. 
L'auteur  pense  que  ces  derniers  produisent  Tanémie  du  cerveau.  Si  on 
observe  une  contraction  des  artères  périphériques,  celle-ci  est  due  non  à 
l'action  directe  du  froid,  mais  à  l'anémie  du  centre  vaso-moteur. 

H.   GiLSON. 


n.  —  Organes  génitaux  de  la  femme. 

Résumé  de  vingt-cinq  cas  de  section  abdominale,  par  Ewlnir  Mears 
[The  Boston  med,  and  surg.  journal,  décembre,  1882,  vol.  CVIII, 
page  609). 

Causes  de  l'ouverture  de  l'abdomen  : 

22  fois  tumeurs  de  l'ovaire. 

1  cas  d^ascite  de  diagnostic  obscur. 

1  cas  d'hydropisie  enkystée  du  péritoine* 

i  cas  d'extraction  de  fœtus  (grossese  extra-utérine). 

L'auteur  ne  s'occupera  que  des  cas  ovariques. 

Âge  des  opérées,  de  seize  à  soixante-cinq  ans. 

Durée  de  la  tumeur,  de  trois  mois  à  sept  ans,  à  dater  du  jour  où  elle  a 
été  reconnue  par  la  malade. 

Ponction  exploratrice  8  fois,  évacuatrice  4  fois. 

Etat  des  patientes  au  moment  de  l'opération  :  bon,  sauf  2  cas  (tumeurs 
malignes).  Toujours  traitement  préparatoire  de  deux  semaines  à  deux 
mois. 

Ligne  d'incision  :  ligne  blanche;  longueur  variable  suivant  le  volume 
et  les  adhérences.  Pour  kyste  uniloculaire,  facile  à  enlever,  incision  de 
1  pouce  1/2.  Pour  kyste  polikystique,  incision  de  4  à  6  pouces. 

Suture  métallique. 

Adhérences,  18  fois,  d'étendue  variable. 

Caractères  des  kystes  :  4  uniloculaires,  16  multiloculaires,  2  tumeurs 
malignes. 

Double  ovariotomie  :  2  fois. 

Opérations  antérieures ,  dans  un  cas,  l'autre  ovaire  enlevé  trois  ans 
auparavant  ;  incision  à  côté  de  la  cicatrice,  pour  éviter  de  blesser  l'ancien 
pédicule. 
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Traitement  du  pédicule  :  olamp,  sauf  une  fois  ligature  au  catgut  et 
pédicule  rentré. 

Dana  les  cas  faTorables,  la  première  suture  était  enlevée  le  sixième 
jour  et  le  damp  du  huitième  au  dixième  îour. 

Drainage  :  dans  un  cas,  large  tube  de  caoutchouc  dans  l'abdomen  pen- 
pant  trois  jours^  pas  de  liquide  à  sortir,  aucun  signe  de  rétention  septique. 
L*usage  du  drainage  est  spécialement  indiqué  dans  les  kystes  avec  adhé- 
rences. 

Précautions  antiseptiques  :  14  fois  méthode  antiseptique  complète-, 
résultats  heureux. 

Quinine  donnée  à  larges  doses  (30  à  60  grains)  dans  les  vingt-quatre 
heures  avant  Topération,  pour  prévenir  le  choc  traumatique. 

Durée  de  Popération  :  de  trente  minutes  à  deux  heures. 

Poids  de  la  tumeur  :  de  3  à  60  livres . 

Suites  de  l'opération  :  dans  les  cas  heureux,  les  malades  ont  pu  s'asseoir 
dans  leur  lit  le  deuxième  jour,  se  lever  sur  une  chaise  longue  le  quator- 
zième et  se  promener  dans  leur  chambre  dès  la  troisième  semaine.  Gaé- 
complète  à  la  quatrième  ou  cinquième  semaine. 

Pas  de  nourriture  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  Topération 
puis  une  once  de  lait  avec  de  Peau  de  chaux,  s'il  y  a  des  vomissements  ou 
des  nausées,  toutes  les  trois  ou  quatre  heures.  Au  bout  de  deux  ou  trots 
jours,  deux  onces  de  lait  toutes  les  trois  heures,  alternant  avec  une  cuil- 
lerée à  thé  de  jus  de  bœuf;  pas  de  nourriture  solide  jusqu'à  Tablation  des 
sutures  et  du  clamp. 

Léger  laxatif  le  huitièihe  Jour. 

Cathétérisme  toutes  les  six  ou  huit  heures  pendant  cinq  jours. 

Résultats  :  sur  25  cas,  4  morts,  dont  3  après  Textractionde  kystes  ova- 

riques  et  i  à  la  suite  d'extraction  de  fœtus. 

G.  Gareon. 


Une  nouvelle  opération  pour  la  cure  de  l'abaissement  de  l'utérus,  par 
le  D""  Adams,  in  Glasgov;  med.  Journ,y  vol.  XVII,  n*  6,  p.  437. 

Cette  opération,  basée  sur  le  rôle  physiologique  des  ligaments  ronds, 
consiste  à  aller  chercher  ces  ligaments  par  une  incision  pratiquée  au  ni- 
veau de  chacun  des  orifices  inguinaux,  à  les  isoler,  puis  à  exercer  sur 
eux  une  traction  qui  a  pour  effet  de  relever  Putérus  ;  après  quoi,  ces  liga- 
ments maintenus  tendus  sont  fixés  aux  tissus  environnants. 

Henry  Luc. 


Traitement  de  la  chute  de  matrice  par  le  cloisonnement  du  vagin,  xooi- 
FiGATiON  AU  PROCÉDÉ  DU  PROFESSEUR  Le  Fort.  par  le  professcur  O.  BastaiM 
(de  Lille)  [Archives  de  tocologie,  mal,  des  femmes,  n«  de  septembre  1882, 
p.  513]. 

Après  avoir  déploré  le  peu  de  succès  obtenu  par  les  méthodes  chirur- 
gicales employées  contre  le  prolapsus  utérin,  M.  le  D**  Eustache  (de  Lille) 
rapporte  Tobservation  d*une  malade  qu'il  opéra  par  le  procédé  du  profes- 
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seur  Le  Fort.  Cette  opération  suivie  d'insuocès  (dû  très  probablement 
d'après  Tobservation,  à  rindocilité  de  la  malade)  lui  fit  chercher  quelles 
modifications  on  pourrait  apporter  au  procédé  du  cloisonnement  vaginal. 

L^auteur,  après  avoir  critiqué  la  méthode  et  discuté  ses  modifications, 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

i^  La  seule  opération  chirurgicale  capable  de  remédier  efficacement 
et  définitivement  à  la  chute  complète  de  l'utérus  est  le  cloisonnement  du 
vagin  suivant  la  méthode  imaginée  par  M.  Le  Fort. 

2*  Pour  que  cette  méthode  soit  suivie  de  succès  certain,  il  taut  : 

3<»  Au  lieu  d'un  avivement  linéaire  de  1  à  2  centim.  de  large,  un  avive- 
ment  large  de  4  à  5  oentim.  depuis  le  col  de  Tutérus  jusqu'à  la  vulve 
(6  centim.)  ; 

4'»  Remplacer  le  fil  d'argent  par  le  catgut  ; 

5*  Employer  la  méthode  antiseptique. 

A  ces  modifications  est  dû,  suivant  Fauteur,  le  succès  opératoire  qu'il  a 
obtenu  dans  cinq  observations  qu'il  cite  à  la  fin  de  son  travail. 

F.  Vbrchère. 

SuTUBE  DU  CANCER  INOPÉRABLE  OE  l'utérus,  par  Ic  D'  Ton  Rabenan  {Ber- 
liner  klinische  Wochenschrifty  1883,  p.  188). 

Dans  les  cas  où  l'opérateur  doit  renoncer  à  enlever  le  cancer  de  Tutérus 
en  entier,  von  Rabenau  pense  que  le  chirurgien  doit  encore  intervenir. 
Il  faut,  d'après  lui,  enlever  avec  la  curette  ou  une  cuillère  tranchante 
tout  ce  qui  peut  être  enlevé  du  néoplasme.  On  peut  aussi  détacher  cer- 
taines portions  de  la  tumeur  avec  le  couteau  et  les  ciseaux.  Cette  opéra- 
tion une  fois  terminée,  les  chirurgiens  ont  l'habitude  d'appliquer  sur  la 
plaie  une  substance  caustique  (chlorure  de  zinc  par  exemple),  tant  pour 
arrêter  l'hémorrhagie  que  pour  favoriser  la  cicatrisation.  C'est  à  cette 
pratique  que  s'était  arrêté  le  Dr  A.  Martin.  Ce  chirurgien,  ayant  perdu 
deux  malades  d'hémorrhagie  après  avoir  employé  ce  procédé^  a  cherché 
à  remplacer  ce  mode  opératoire  par  la  suture  de  la  plaie  utérine.  Cest 
cette  pcatique  que  recommande  von  Rabenau.  12  malades  ont  été  opé- 
rées de  cette  façon.  Sur  ces  12  malades,  9  ont  présenté  au  bout  de  qua- 
torze jours  une  réunion  à  peu  près  satisfaisante.  H.  Gilson. 

Catgut  phéniqué  pour  sutures  du  col  utérin,  par  A.  R.  Jackson,  AM.MD. 
[The  médical  Record,  New-York,  vol.  XX,  10  décembre  1881,  p.  675). 

L*auteur  recommande  fortement  l'usage  du  catgut  phéniqué,  qui  ne 
nécessite  pas  une  seconde  opération  pour  retirer  les  points  de  suture.  Il 
s'est  servi  du  ûl  d'argent,  de  la  soie;  mais  ces  substances,  qui  remplissent 
parfaitement  le  but  de  maintenir  les  surfaces,  offrent  l'inconvénient  qu'on 
est  obligé  de  les  retirer  après  la  réunion.  Le  catgut  n'est  jamais  résorbé 
avant  que  la  réunion  ait  lieu.  Il  recommande  surtout  son  emploi  dans  la 
périnéorrhaphie,  car  on  n'est  pas  obligé  d'écarter  les  cuisses  de  la  malade 
afin  de  retirer  les  sutures,  alors  que  peut-être  la  réunion  des  tissus  n'est 
pas  tout  à  fait  suffisante.  D^  Rowlatt. 


,.-^. 
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Contribution  a  l'étude  clinique  des  tumeurs  solides  du  scapulum,  par  le 
docteur  R.  de  Lani^enliaveii,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Paris,  A.  Dela- 
haye.  1883. 

L'auteur,  dans  la  première  partie  de  son  travail,  insiste  sur  la  nécessité 
de  bien  reconnaître  si  les  mouvements  imprimés  au  scapulum  se  commu- 
niquent ou  non  à  la  tumeur. 

Dans  une  deuxième  partie  fort  soignée,  M.  de  Langenhagen  discute  le 
diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur.  N'y  aurait-il  pas  eu  avantage  à 
séparer  nettement  les  tumeurs  bénignes  et  maligne  et  à  mettre  en  lu- 
mière ce  fait  clinique  que  les  grosses  tumeurs  à  marche  lente  de  la 
racine  du  membre  sont  surtout  des  enchondromes?  Quant  aux  tumeurs 
malignes,  elles  n'atteignent  généralement  un  grand  volume  qu'après 
avoir  donné  lieu  à  des  phénomènes  locaux  et  généraux  d'une  significa- 
tion précise. 

Dans  un  chapitre  fort  intéressant,  Tauteur  étudie  d'après  un  historique 
complet,  les  résultats  de  la  résection  simple  de  Tomoplate.  Sur  30  cas 
recueillis  par  lui,  il  signale  4  décès  seulement,  ce  qui  implique  une  très 
faible  mortalité,  fait  que  Chauvel  avait  déjà  noté  dans  son  remarquable 
article.  Malheureusement  les  récidives  sont  fréquentes,  comme  il  ressort 
de  la  lecture  des  observations. 

Dans  la  statistique  des  ablations  de  Tomoplate,  consécutives  à  celles  du 
bras,  Tauteur  fait  ressortir  que  la  mortalité  soit  primitive,  soit  ultérieure 
y  est  faible,  fait  intéressant  qui  doit  engager  le  chirurgien  à  intervenir 
toutes  les  fois  que  Tétat  du  malade  le  permet. 

M.  Langenhagen  étudie  ensuite  les  avantages  et  les  inconvénients  de 
Tamputation  totale  du  bras,  il  présente  une  statistique  de  11  cas  dont 
3  personnels. 

Viennent  ensuite  une  série  de  chapitres  riches  de  documents  bibliogra- 
phiques sur  les  résections  partielles  de  Tomoplate,  où  Tauteur  met  en  relief 
leurs  avantages  réels  au  point  de  vue  de  la  bénignité  et  de  la  restauration 
fonctionnelle. 


Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  le  muscle  stbrno-gleidO' 
MASTOÏDIEN,  par  M.  Manbrao,  prosecteur  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux.  Paris,  Octave  Doin,  1883. 

L*auteur,  déjà  précédé  dans  cette  voie  par  le  professeur  Krauss,  a  pro- 
duit sur  le  muscle  stemo-mastoîdien  des  faits  à  la  fois  nouveaux  et  cu- 
rieux. 
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En  se  basant  sur  Tanatomie  'comparée,  M.  Maubrac  démontre  que  le 
sterno-mastoidien  est  dû  à  la  réunion  de  plusieurs  muscles,  et  qu'il 
constitue  en  réalité  un  groupe  musculaire  formé  de  4  faisceaux  :  le  sterno- 
mastoïdien,  le  sterno-occipital,  le  cleido-occipital,  le  deido-mastoîdien. 
Chez  l'homme,  plusieurs  de  ces  faisceaux  sont  atrophiés,  réunis  entre  eux 
mais  chez  certains  animaux  on  les  retrouve  d'une  façon  très  distincte. 
Il  propose  donc  de  donner  au  sterno-deido-mastoîdien  le  nom  de  muscle 
quadrijumeau  de  la  tête.  Du  reste  leurs  inveryations  et  leurs  fonctions 
viendraient  encore  corroborer  cette  opinion. 

Le  deido-mastoîdien ,  qui  occupe  du  reste  un  plan  postérieur  »  reçoit 
seul  des  filets  du  spinal  :  les  3  autres  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  3«  cervi- 
cale ou  de  son  anastomose  avec  la  il*  paire. 

Les  sterno-mastoîdiens  sont  extenseurs  de  la  tète,  sauf  quand  la  tâte  est 
fléchie;  les  cleido-mastoîdiens  augmentent  le  mouvement  de  flexion. 

M*  Maubrac  insiste  en  terminant  sur  le  rôle  de  ce  groupe  dans  les 
fonctions  respiratoires^et  dans  l'exercice  de  la  vision. 

Huit  planches  sont  annexées  à  ce  travail.  Picqué. 


De  L'iNTElIVBNTiON  CHIRURGICALE  DANS  LES  HERNIES  ÉTRANaLÉBS  COMPLIQnÉES 
D'ADHéRENGES  ET  DE  OANQRÈNE.  EnTÉREGTOMIE  ET  ENTÉRORRHAPHIE,  par  M.  Bar- 
rette, aide  d'anatomie  de  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  A.  Delahaye,  1883. 

Nos  lecteurs  n'ont  pas  oublié  le  remarquable  travail  qu'a  publié  récem- 
ment dans  cette  Revue  M.  le  docteur  Bouilly  sur  Tentérectomie,  l'enté- 
rorrhaphie.  M.  Barrette,  dans  un  mémoire  fort  intéressant,  a  repris  cette 
question  en  s'appuyant  sur  un  nombre  considérable  d'observations  ;  il  est 
arrivé  aux  mêmes  conclusions.  En  se  reportant  à  l'historique  de  l'auteur, 
on  pourra  facilement  se  rendre  compte  des  vicissitudes  nombreuses 
qu'a  eu  à  subir  l'opération  en  question  pour  entrer  définitivement  dans 
la  pratique.  Quoique  sa  cause  ne  soit  pas  entièrement  gagnée,  elle  est 
bien  près  de  Têtre,  et  c'est  en  opposant,  à  force  d'observations,  aux 
inconvénients  et  aux  dangers  de  l'anus  contre  nature,  les  avantages 
incontestables  de  Tentérectomie,  qu'on  pourra  se  rendre  compte  de  Tutilité 
de  cette  dernière. 

L'entérorrhaphie  circulaire  en  deux  temps  est  une  opération  qui  mérite 
l'attention  dans  l'avenir  :  les  observations  en  sont  peu  nombreuses.  L'au- 
teur a  annexé  à  son  travail  des  tableaux,  où  l'on  pourra  facilement  se 
reporter  pour  juger  d'une  façon  générale  la  question  de  l'entérorrha- 
phie qui,  bien  que  préférable  à  l'anus  contre  nature^  ne  peut  lui  être  subs- 
tituée que  par  des  mains  exercées.  Mais  M.  Barrette  ne  s'en  est  pas  tenu 
à  ce  point  de  vue  thérapeutique  :  considérant  le  côté  clinique,  il  a  écrit  des 
pages  intéressantes  sur  les  indications  de  l'intervention  dans  les  cas 
d'adhérences  ou  de  gangrène. 

PlQQUÉ. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE. 


Le  projet  de  réunir  annuellement  tous  les  chirurgiens  français  en  un 
congrès  était  assuré  d'avance  d*ètre  bien  accueilli  et  l'on  doit  saTOÎr  gré 
à  M.  Démons  d^avoir  soulevé  cette  question. 

Les  idées  qui  militent  en  faveur  de  ce  projet  répondent  trop  exacte- 
ment aux  mobiles  qui  nous  ont  conduit  à  la  fondation  delà  Aeouedec/ii- 
rurgie,  pour  que  nous  ne  l'acceptions  pas  avec  emprassemeot,  ainsi  que 
l'a  lait  la  Société  de  chirurgie  en  votant  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Posii.  Nous  disions,  en  efîet,  en  1881,  en  tète  du  premier  numéro  de 
ce  journal  :  •  Notre  programme  sera  rempli  par  la  collaboratioo  de  tous 
ceux  qui  s'intéressent  aux  progrès  de  la  chirurgie  française. 

c  Aussi  la  Revue  de  chirurgie  aura-t-elle  des  collaborateurs  noD  seu- 
lement dans  les  villes  qui  sont  de  véritables  centres  scientifiques,  mais 
encore  dans  tous  les  points  des  pays  où  il  y  a  une  chirurgie  qui  tra- 
Yaille.  • 

Le  congrès  français  de  chirurgie  sera,  nous  n'en  doutons  pas,  largement 
ouvert  à  tous  ceux  qui  voudront  se  réunir  aux  chirargiens  français. 

Il  ne  s'agit  pas  de  la  prépondérance  d'une  ville  sur  l'autre,  d'un  groupe 
de  chirurgiens  sur  un  autre,  le  but  est  plus  élevé,  il  vise  les  progrès  de 
la  science  chirurgicale  en  général,  mais  en  particulier  ceux  de  la  chirurgie 
française;  il  est  donc  à  la  fois  scientifique  et  patriotique,  ainsi  que  Ta 
dit  très  bien  le  rapporteur. 

Ce  congrès  suscitera  l'ardeur  des  chirurgiens  et,  puisque  nous  voulons 
l'instituer^  ce  sera  pour  soutenir  dignement  la  comparaison  avec  les  con- 
grès de  même  ordre  qui  existent  dans  d'autres  pays. 

La  préparation  des  statuts  et  règlements  provisoires  du  congrès  est 
confiée  à  une  commission  composée  de  MM.  Bouilly,  Chauvel,  Monod, 
Pozzi,  Trélat  et  Verneuil. 

NÉCROLOGIE 


EOUISSON 

M.  Bouisson,  Téminent  chirurgien  de  Montpellier,  qui  vient  de  8ue« 
eomber,  a  joué  pendant  longtemps  un  rôle  important;  doué  d'une  grande 
activité,  il  fut  un  chirurgien  militant  et  contribua  largement  par  ses 
travaux  au  mouvement  scientifique  de  1840  à  1860.  Il  était  un  excellent 
professeur  et  de  plus  un  érudit  et  un  lettré. 

Bouisson  était  né  en  1813,  à  Mauguio,  village  voisin  de  Montpellier, 
d^une  famille  obscure.  Il  fit  ses  études  médicales  à  Montpellier  en  1836; 
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à  vingt^trois  ans,  il  était  nommé  premier  agrégré  (section  de  chirurgie}. 
En  ^1837  il  était  nommé  (au  concours)  professeur  de  physiologie  à  Stras- 
bourg. 

En  1840,  il  vint  concourir  à  Montpellier  pour  la  chaire  de  patholo- 
gie externe,  qu'il  obtint  et  occupa  jusqu'en  1845.  A  cette  époque,  il 
passa  à  la  clinique  chirurgicale,  en  remplacement  de  Lallemand.  il  alla, 
en  1851,  concourir  à  Paris  pour  une  chaire  de  clinique  chirurgicale  et 
obtint  la  voix  de  Velpeau,  de  Bégin  et  de  Réveillé-Parise;  Nélaton  l'em- 
porta. 

Il  abandonna  la  clinique  chirurgicale  en  1869,  pour  prendre  la  chaire 
de  médecine  opératoire  qu'il  a  gardée  jusqu'à  sa  mort.  Nommé  doyen  en 
1868,  il  a  rempli  ces  fonctions  près  de  onze  ans.  De  1873  à  1875,  il  a  ad- 
ministré l'Académie  de  Montpellier  en  qualité  de  recteur  intérimaire.  De 
1875  à  1881,  il  a  été  membre  du  conseil  supérieur  de  Tlnstruotion  publi- 
que. 

Il  était  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  associé  n  ational  de 
l'Académie,  correspondant  de  Tlnstitut. 

Liste  de  ses  principaux  travaux. 
Thèses. 

Doctorat  Fragments  pow  servir  à  rkistoh'e  des  altérations  organiques  du  aeur 
1835. 

Agrégation.  Diathèse  pw^lente.  De  la  pathogénie  des  abcès  et  de  leur  traitement, 
1836. 

Professoral  (physiologie),  Strasbourg.  Des  propriétés  générales  de  l'organisme  et 
dex  forces  qui  le  régissent,  1837. 

Professoral  (pathologie  externe),  Montpellier.  Parallèle  entre  la  pathologie  chi- 
intrgicale  des  ncoles  françaises  et  la  pathologie  chirurgicale  des  Écoles  étrangères. 
1840. 

Professorat  (clinique  chirurgicale),  Paris.  Des  vices  de  conformation  de  CaniLs  et 
du  rectum,  1851. 

TR.iVAUX  DIVERS. 

Études  sur  le  chyle.  Paris,  1844,  in-8. 

De  la  bUej  de  ses  variations  physiologiques ^  de  ses  altérations  morbides.  Mont- 
pellier, 1843,  in-8. 

De  la  lymphe  et  de  ses  altérations  pathologiques.  Montpellier,  1845,  in-4. 

hes  larmes  sous  le  rapport  physiologioue  et  pathologique.  Montpellier,  18i7. 

Clinique  de  la  maison  des  aliénés  de  Montpellier.  In-8,  1833. 

Anatomie  et  physiologie  des  annexes  du  fœtus.  In-8,  1834. 

Tabhau  des  progrès  de  C anatomie  dans  V École  de  Montpellier.  In-8,  1836. 

Discours  sur  l'avenir  de  la  physiologie.  In-8.  1838. 

Étude  chirurgicale  sur  Hunier  et  Desault.  In-8,  1842. 

f^cs  médecins  et  les  poètes  latins.  In-8,  1843. 

Introduction  à  V étude  de  la  clinique  chirurgicale.  In-8,  1845. 

Traité  théorioue  et  pratique  de  ta  méthode  anesthésique.  In-8,  Paris,  1850.  Ou- 
vrage couronné  par  rAcademie  des  sciences  (Prix  Goberl). 

Tribut  à  la  chirurgie.  1857,  1861.  Deux  volumes  in-4»  avec  planches  qui  renfer- 
ment les  travaux  suivants  :  1*'  volume  :  Des  fractures  longitudinales  des  diaphyses 
osseuses.  —  De  la  lithotritie  par  les  voies  accidentelles.  —  Confédérations  sur  les  am- 
putations  multiples.  —  Mémoire  sur  la  luxation  traumatique  de  l'articulation  occi- 
pito-atloidienne  (observation  nouvelle  de  cette  espèce  de  luxation).  —  Des  hémor- 
ragies périodiques  qui  compliquent  les  suites  des  opérations  et  de  l'utilité  de  leur 
traitement  médical.  —  De  la  suture  implantée,  ou  Recherches  sur  une  nouvelle 
espèce  de  suture  destinée  à  réunir  les  plates  des  intestins.  —  Réduction  d'unp  liun- 
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tion  ancienne  de  la  mâchoire  inférieure  au  moyen  d^un  levier  à  plaques  paraboli- 
ques.  —  D'un  noui'eau  procédé  de  rhinoplastie  latérale  ayant  pour  but  de  conserver 
la  régularité  du  contour  des  naiines,  —  Nouvelle  étude  de  la  taille  médiane.  — 
Observation  d'un  porte-plume  métallique  devenu  le  noyau  d'un  calcul  et  extrait  par 
une  incision  médiane  du  vagin.  —  Mémoire  sur  les  lésions  des  artères  fessière  et  is- 
chiatique  et  sur  les  opérations  qui  leur  conviennent.  —  Remarques  sur  l'insuf/isanre 
des  humeurs  de  Vœit.  —  Nouveaux  moyens  de  contribuer  au  succès  de  la  réunion 
immédiate  par  issue  directe  des  fils  à  travers  lapeau,^  Suture  à  plans  superposés,— 
Recherches  et  observations  sur  quelques  variétés  rares  de  luxations,  —  Mémoires  fw 
les  tumeurs  syphilitiques  des  muscles  et  de  leurs  annexes.  —  2*  volume  :  Pitrallèle 
de  Delpech  et  de  Dupuytren.  —  Mémoire  sur  l'exploration  sous-cutanée  des  tumeurs, 
proposition  dun  nouvel  instrument  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  solides.  —  Des- 
cription dune  nouvelle  fronde  élasttoue  jpour  le  traitement  des  fractwes  de  la  mâ- 
choire inférieure.  —  Recherches  sur  les  fissures  eongéniales  des  lèvres;  description  de 
quelques  variétés  nouvelles  du  bec-de-lièvre.  —  Observation  lie  taille  médiane  employée 
pour  extraire  de  la  vessie  une  pierre  friable,  un  fragment  de  bois  et  une  épingle.— 
De  la  ventilation  des  plaies  et  des  ulcères.  —  De  l'amputation  du  pénis.  —  Du 
cancer  buccal  chez  les  fumeurs.  —  Remarquas  sur  Vophthalmie  pseudo-membraneuse. 
—  Histoire  d'un  aliéné  aveugle  qui,  après  Vqpération  de  la  cataracte,  a  recouvré  à 
la  fois  la  vue  et  la  raison.  —  De  Vorchite  rhumatismale.  —  De  Vaffection  tubercu- 
leuse du  testicule.  —  Recherches  cliniques  sur  les  variétés  et  le  traitement  de  Phé- 
matocèle.  —  De  la  phlébite  inguinale.  —  Relation  d*un  cas  rare  de  hernie  inguinale 
avec  étranglement  de  l'intestin  grêle,  à  travers  une  perforation  du  mésentère.  —  De 
Ihypospadias  et  de  son  traitement  chirurgical. 

Bouisson  a  fait  les  articles  langue  et  lèvres  du  Dictionnairp  encyclO' 
pédique  des  sciences  médicales. 

Il  a  légué  à  la  Faculté  de  Montpellier  sa  bibliothèque,  qui  est  fort 
importante,  et  cent  mille  francs  destinés  à  fonder  des  prix  pour  les 
élèves. 


LETIÉTANT 


Lyon  a  perdu  un  chirurgien  de  grand  mérite  :  Létiévant,  chirurgien- 
major  de  THôtel-Dieu,  professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine,  sou- 
tenait dignement  la  grande  tradition  chirurgicale  de  l'Ecole  lyonnaise. 

il  a  fait  de  nombreux  travaux  que  nous  ne  pouvons  énumérer  aujour- 
d'hui ;  nous  citerons  seulement  ses  mémoires  sur  l'opération  de  Genaoul, 
sur  la  gangrène  traumatique,  sur  la  sensibilité  des  téguments,  sur  l'abra- 
sion intra-articulaire  ou  arthroxésis. 

Son  ouvrage  principal  est  son  Traité  des  sections  nerveuses. 

Létiévant  a  eu  le  mérite  d'introduire  le  premier  à  Lyon  la  méthode 
antiseptique;  c'est  là  un  grand  service  rendu. 

Enfin,  le  premier,  il  a  eu  l'idée  en  1875  de  la  mobilisation  de  la  paroi 
thoracique  dans  les  fistules  pleuro*cutanées  rebelles. 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Félix  AijCA?!. 


Conloramiers.  —  Typ.  Paul  BRODA RD  «l  C'«. 
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DE  L'EXTIRPATION  TOTALE  DE  L'UTÉRUS 

PAR   LE  VAGIN 

Par    M.  A.  DEMONS 

Chirargien   de  l'hôpilal   Salnl-Audré  de  Bordeaux. 


Historique.  —  L'extirpation  totale  de  l'utérus  par  le  vagin  a  été 
longtemps  regardée  comme  une  opération  téméraire  entre  toutes  et 
même  par  quelques-uns  comme  une  entreprise  coupable.  Actuel- 
lement, un  grand  nombre  de  chirurgiens  partagent  encore  cette  opi- 
nion. Les  auteurs  de  traités  de  médecine  opératoire  ne  parlent  de 
cette  opération  que  pour  ne  pas  être  accusés  de  rester  incomplets, 
en  marquant  bien  qu'ils  la  prennent  pour  une  erreur  du  temps  passé. 
Des  exemples  réitérés  nous  ont  appris  à  ne  pas  considérer  comme 
irrévocables  des  jugements  en  apparence  sans  appel.  La  chirurgie 
contemporaine,  ayant  pour  elle  le  puissant  secours  de  la  méthode 
antiseptique,  tente  de  faire  revivre  une  foule  d'opérations  ancien- 
nes cent  fois  déjà  condamnées  à  rester  dans  l'oubli.  Sans  vouloir 
accepter  tous  les  excès  inévitables  d'une  telle  révision,  il  faut  bien 
reconnaître  que  ce  mouvement  est  justifié  par  de  magnifiques  résul- 
tats et  qu'il  est  cent  fois  préférable  à  Timmobilité  satisfaite  où  cer- 
tains retardataires  voudraient  nous  voir  endormis. 

Parmi  les  opérations  abandonnées  dont  la  réapparition  est  difficile 
à  accepter  se  place  au  premier  rang  l'extirpation  totale  de  l'utérus 
pour  des  cas  de  cancer,  car  les  objections  les  plus  sérieuses  se  dres- 
sent immédiatement  devant  elle.  D'abord,  c'est  la  difficulté  de  son 
exécution,  puis  l'incontestable  danger  qui  la  suit,  et  enfin  la  proba- 
bilité d'une  récidive  plus  ou  moins  rapide.  Je  me  propose  dans  la 
présente  étude  de  mettre  sous  les  yeux  des  lecteurs  de  la  Revue  de 
Chirurgie  les  pièces  principales  du  procès  qui  s'instruit  en  ce  mo- 
ment. Ils  jugeront  si  la  kolpohystérectomie  totale  doit  rentrer  dans 
l'oubli,  ou  si,  au  contraire,  elle  mérite  de  reprendre  une  place,  quel- 
que petite  qu'elle  soit,  dans  le  cadre  des  opérations  licites. 

L'extirpation  de  l'utérus  par  le  vagin  ne  date  pas  d'hier.  Négli- 
geant d'approfondir  la  question  de  savoir  si  Soranus  (d'Ephèse)  et 
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beaucoup  plus  tard  Andréas  a  Cruce  Tont  pratiquée,  je  me  contente 
de  remonter  à  1813,  où  Langenbeck,  le  père,  Ta  faite  avec  un  succès 
qui  ne  s'est  pas  démenti  pendant  trente-deux  ans.  Sans  doute,  la  ma- 
trice n'était  pas  véritablement  cancéreuse.  Langenbeck  n'ouvrit  pas 
le  péritoine,  et  laissa  dans  l'abdomen  une  partie  du  fond  de  l'utérus, 
qui  ne  fut  pas  retrouvée  à  l'autopsie  effectuée  par  Langenbeck  fils. 
Un  accident  curieux  signala  cette  opération.  Kirchmayer,  l'aide 
unique  de  Langenbeck,  f\iX  pris  brusquement  d'un  accès  de  goutte, 
et  malgré  les  appels  désespérés  du  chirurgien,  ne  put  venir  à  son 
secours.  Obligé  de  lutter  seul  contre  une  hémorrhagie  inquiétante, 
Langenbeck  fut  réduit  à  se  servir  de  ses  dents  pour  serrer  les  fils 
des  ligatures.  En  1822,  Sauter,  de  Constance,  enleva  l'utérus,  après 
avoir  ouvert  le  péritoine;  la  vessie  fut  blessée;  une  fistule  persista 
Jusqu'à  la  mort  de  la  malade ,  survenue  quatre  mois  après  à  la 
suite  d*un  œdème  pulmonaire. 

En  Angleterre,  en  i828,  Blundell  fit  la  même  opération.  La  ma^ 
lade  mourut  de  récidive  au  bout  d'un  an. 

En  France,  en  1829,  Récamier  exécuta  l'extirpation  totale  de  l'u- 
térus par  le  vagin,  avec  un  succès  opératoire  complet,  et  en  donna 
une  description  très  précise,  avec  figures  à  Tappui.  Le  premier  il 
eut  ridée  de  Jeter  une  ligature  préalable  sur  les  ligaments  larges, 
afin  de  prévenir  l'hémorrhagie.  Les  Allemands  de  1878  n*ont  aucun 
droit  à  cet  honneur,  pas  plus  Freund  que  Gzerny.  Depuis  lors»  on 
n'a  apporté,  ni  au  manuel  opératoire,  ni  à  l'instrumentation»  aucune 
modification  capitale.  L'opération,  telle  qu'elle  se  pratique  aujour- 
d'hui, est  bien  l'opération  de  Récamier. 

La  kolpohystércctomie  tomba  rapidement  dans  le  discrédit  général, 
malgré  plusieurs  tentatives  isolées.  Les  chirurgiens  étaient  devenus 
fort  sages  et  même  un  peu  craintifs.  Ceux  qui  tremblaient  devant 
l'hystérométrie  et  la  cautérisation  de  la  cavité  cervicale,  et  pour  qui 
le  péritoine  était  un  épouvantail,  pouvaient-ils  songer  à  un  si  mons- 
trueux traumatisme?  Une  révolution  dans  les  idées  cbiruiigicalee 
était  nécessaire  pour  amener'une  restauration  de  cette  opération. 

Gzerny  (d'Heidelberg)  est  l'auteur  de  cette  rénovation  (13  août 
1878).  Pour  être  poussé  à  l'entreprendre,  il  n'était  besoin  de  con- 
naître ni  l'amputation  supra^-vaginale  du  col  de  Schroeder ,  ni  la  lapa- 
rohystérectomie  de  Freund,  il  suffisait  de  consulter  les  traités  de 
chirui^e  et  de  lire  Sauter  ou  Récamier.  La  question  de  priorité 
qui  a  un  moment  excité  les  uns  contre  les  autres  les  chirurgiens  et 
les  gynécologues  allemands  est  donc  facilement  tranchée. 

L'extirpation  de  l'utérus  par  le  vagin  prit  une  extension  rapide  en 
Allemagne,  entre  les  mains  de  Martin,  Billroth,  Olshausen,  Sofaroe-* 
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der,  Mikulicz,  Sanger,  etc.  ;  elle  passa  en  Suisse  (Kocher,  Mûller)  ;  en 
Amérique  (Ânderson,  Fanger),  etc.  ;  et  fut  très-bien  accueillie  en  Italie 
(Bompiani,  Bottini,  Gaselli,  etc.)*  En  Angleterre,  elle  parait  avoir 
moins  de  faveur.  En  France,  je  Tai  pratiquée  au  mois  de  dé- 
cembre 1882.  Mon  exemple  a  été  suivi  par  mes  confrères  de 
Bordeaux,  Dudon  et  Mandillon.  Tout  récemment,  Jules  Bœckel 
est  venu  communiquer  à  la  Société  de  Chirurgie  (séance  du  4  juin), 
une  observation  intéressante,  qui  a  été  le  point  de  départ  d'une  im- 
portante discussion  où  l'opération  a  été  vivement  critiquée.    . 

n  serait  donc  aisé  de  diviser  l'histoire  de  cette  opération  en  plu- 
sieurs périodes  distinctes.  En  ne  tenant  pas  compte  des  opérations 
de  Soranus  (d'Ephèse)  et  d'Andréas  a  Gruce,  dont  l'authenticité  ne 
nous  est  pas  bien  démontrée,  nous  aurions  :  i^  une  première  période, 
de  création,  s'étendant  de  1813  à  1829  ;  2^  une  seconde  période»  d'a- 
bandon, de  1829  à  1878  ;  une  troisième  période,  de  restauration,  al- 
lant de  1878  jusqu'à  nos  jours. 

Indications  et  contre-indications.  —  L'extirpation  totale  de  l'uté* 
rus  par  le  vagin  peut-être  proposée  pour  toute  maladie  chro- 
nique de  cet  organe  :  1^  si  cette  maladie  menace  à  coup  sûr  la  vie; 
2^  si  le  chirurgien  a  la  certitude  qu'un  autre  moyen  ou  une  autre  opé- 
ration ne  peuvent  amener  la  guérison  ;  3^  si  l'ablation  complète  des 
parties  malades  est  possible  par  cette  voie  sans  blessure  des  organes 
voisins  ;  i^  s'il  n'existe  aucun  état  cachectique  ou  aucune  autre  ma- 
ladie mortelle  dans  un  temps  donné. 

Le  cancer  de  Tutérus  a  fourni  naturellement  la  majeure  partie  des 
indications  de  cette  opération.  Les  cas  sont  rares  où  te  chirurgien  se 
voit  conduit  à  y  songer  pour  d'autres  lésions. 

Parmi  les  fibro-myômes  qui  légitiment  une  opération,  les  uns^ 
saillants  dans  le  vagin,  peuvent  être  enlevés  par  une  simple  éra- 
dication,  les  autres  nécessitent  la  laparo-hystérectomie.  Mais  il  existe 
une  troisième  catégorie  de  corps  fibreux,  interstitiels,  sous-périto- 
néaux  et  surtout  sous-muqueux,  qui  me  paraissent  justifier  plu- 
tôt la  kolpohystérectomie.  Leur  situation  profonde  rend  impossible 
leur  énucléation  simple  par  le  vagin.  Pourquoi  donc,  si  leur  volume 
ne  s'oppose  pas  à  l'extirpation  de  l'utérus  et  de  la  tumeur  par  le  va- 
gin, pourquoi  ne  pas  choisir  cette  voie,  de  préférence  à  la  voie  ab^ 
dominale,  s'il  est  prouvé  qu'ainsi  l'intervention  chirurgicale  est 
moins  dangereuse  ?  On  trouvera  plus  loin  la  démonstration  de  cette 
moindre  gravité.  Je  parle  surtout  pour  certains  myômes,  de  dimen- 
sions médiocres,  situés  sur  le  fond  de  la  cavité  utérine.  J'ai  vu  mou- 
rir d'hémcnnragies  répétées  une  jeune  femme  qui  n'avait  qu'une  tu* 
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meur  de  ce  genre  grosse  comme  une  noix.  Le  problème  se  posera 
rarement  pour  les  corps  fibreux  franchement  interstitiels  ou  sous-pé- 
ritonéaux,  car,  au  moment  où  une  opération  est  devenue  indispen- 
sable, ils  ont  habituellement  des  dimensions  trop  considérables  pour 
permettre  de  pratiquer  une  extirpation  de  l'utérus  par  le  vagin  dans 
des  conditions  convenables,  ou  bien  ils  peuvent  être  extraits  sans 
ablation  concomitante  de  la  matrice. 

J*ai  soigné  avec  mon  ami,  le  docteur  Abadie  (de  Bourg),  une  dame 
qui  présentait  des  hémorragies  formidables  produites  par  des  po- 
lypes muqueux  très  nombreux  de  la  cavité  du  corps  de  l'utérus. 
Après  plusieurs  tentatives  infructueuses,  nous  avons  fini  par  réussir 
à  amener  la  guérison,  au  moyen  de  raclages  répétés  avec  la  curette 
de  Recamier  et  de  cautérisations  à  Tacide  nitrique.  Mais  j'avoue  que, 
si  nous  avions  échoué,  et  que  si  la  vie  de  la  malade  avait  été  sérieu- 
sement menacée,  je  n'aurais  pas  hésité  à  proposer  la  kolpohystérec- 
tomie. 

Dans  le  cas  d'inversion  irréductible  de  l'utérus,  l'exUrpation  plus 
ou  moins  incomplète  de  l'organe  par  la  ligatura  élastique,  l'écra- 
seur,  etc.  a  donné  de  si  beaux  résultats  que  l'extraction  totale  par 
Tinstrument  tranchant  ne  me  semble  pas  devoir  lui  être  opposée. 

Contre  le  simple  prolapsus,  l'art  a  des  armes  plus  innocentes; 
du  reste,  cette  infirmité  peut-elle  nous  autoriser,  même  dans  ses 
formes  les  plus  pénibles,  à  exposer  aussi  gravement  la  vie  de  nos 
malades?  , 

Quant  au  cancer,  qui  débute  à  peu  près  toujours  par  le  col,  comme 
on  sait,  oh  peut  en  deux  mots  résumer  les  indications  qu'il  fournit  à 
l'extirpation  totale  par  le  vagin  :  l'utérus  ne  doit  être  atteint  ni  trop 
ni  trop  peu.  D'un  côté,  si  l'excision  du  col  est  jugée  suffisante,  il  se- 
rait souverainement  imprudent  d'aller  plus  loin  ;  d'un  autre  côté,  si 
l'écorce  de  l'utérus  est  dépassée  par  le  mal,  si  les  ligaments  larges 
sont  intéressés,  si  les  ganglions  lombaires  sont  envahis,  si  la  vessie 
ou  le  rectum  sont  atteints,  pourquoi  tenter  une  opération  redoutable, 
destinée  à  rester  forcément  incomplète  ou  à  être  suivie  d'une  infir- 
mité déplorable,  en  mettant  les  choses  au  mieux  ?  Des  obstacles  d'or- 
dre secondaire  peuvent  arrêter  la  main  du  chirurgien  :  une  étroi- 
tesse  excessive  du  vagin,  une  mollesse  considérable  de  la  tumeur 
utérine,  des  adhérences  d'origine  inflammatoire  ayant  produit  l'im- 
mobilisation de  l'utérus.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  la  cachexie  can- 
céreuse et  l'existence  d'une  autre  maladie  mortelle  à  bref  délai  cons- 
tituent des  contre-indications  formelles. 

Les  considérations  précédentes  font  comprendre  la  nécessité  d'un 
examen  approfondi  du  sujet.  La  coloration  des  téguments,  l'état  des 
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viscères,  la  composition  de  rurinô,  doivent  être  Tobjet  d'une  soi- 
gneuse étude,  aussi  bien  que  les  divers  organes  in tra-pel viens.  La 
pâleur  anémique  de  certaines  femmes  épuisées  par  les  hémorrhagies 
ne  sera  pas  confondue  avec  la  teinte  cachectique.  Une  femme,  opé- 
rée en  ma  présence  par  M.  Mandillon,  paraissait  presque  exsangue  ; 
elle  guérit  cependant  de  Topération.  La  simple  faiblesse  ne  consti- 
tue pas  une  contre-indication  absolue,  car^  nous  le  verrons,  toute 
hémorrhagie  inquiétante  peut  être  évitée  par  un  chirurgien  prudent, 
et  le  choc  traumatique  n'est  pas  fort  intense. 

L'attention  doit  se  porter  spécialement  sur  l'abdomen,  le  bassin, 
les  organes  génitaux.  Pour  arriver  à  une  connaissance  parfaite  de  la 
situation,  il  est  absolument  nécessaire,  dit  Schroeder,  d'anesthésier 
la  malade.  Chez  quelques  malades  bien  dociles  et  dont  la  paroi  abdo- 
minale est  flasque,  cette  précaution  n'est  pas  nécessaire,  mais  dans 
les  conditions  contraires,  le  conseil  de  Schroeder  est  bon  à  suivre. 
Pour  ma  part,  j'ai  refusé  d'opérer  une  femme  dont  les  muscles  de 
l'abdomen  se  contractaient  à  la  moindre  tentative  de  palpation  et  qui 
n'avait  jamais  accepté  la  chloroformisation  comme  moyen  de  dia- 
gnostic. Le  palper  abdominal,  le  toucher  vaginal,  et  le  toucher  rectal, 
isolés  ou  combinés,  sont  les  principales  manœuvres  à  employer.  Par 
le  palper  on  étudie  l'état  des  divers  viscères;  on  recherche  la  tumé- 
faction des  ganglions  lombaires,  des  ligaments  ;  on  apprécie  la  hau- 
teur atteinte  par  le  fond  de  l'utérus.  Si,  en  même  temps,  on  intro- 
duit l'index  de  l'autre  main  au  fond  du  vagin,  on  se  rend  compte 
mieux  encore  de  la  souplesse  des  culs-de-sac  et  de  la  mobilité  de  l'uté- 
rus, soit  de  haut  en  bas  soit  sur  ses  différents  axes.  Il  est  de  la  plus 
haute  importance  d'établir  nettement  le  degré  de  cette  mobilité  ;  car, 
si  l'utérus  est  fixe  ou  très  peu  mobile,  l'opération  sera  impossible  ou 
hérissée  de  difficultés.  Cette  diminution  dans  la  mobilité  est  due 
quelquefois  à  une  simple  périmétrite  adhésive,  néammoins  il  faut  tou- 
jours d'avance  songer  à  la  peine  qu'elle  donnera  à  l'opérateur.  Si 
l'on  trouve  des  indurations  le  long  des  côtés  de  l'utérus  ou  des  no- 
dosités dans  les  ligaments  recto-utérins,  l'on  a  affaire  presque  à  coup 
sur  à  une  infiltration  de  mauvaise  nature.  L'exploration  des  liga- 
ments de  l'utérus  demande  beaucoup  de  soins.  Schrœder  pratique 
simultanément  le  toucher  vaginal,  et  le  toucher  rectal,  puis  fait  abais- 
ser l'utérus  vers  la  vulve  au  moyen  d'une  pince.  Les  ligaments  larges 
passent  ainsi  tout  entiers  entre  les  doigts  des  deux  mains.  Le  doigt 
introduit  dans  le  vagin  est  promené  sur  ses  parois.  Une  infiltration  car- 
cinomateuse  étendue  de  ce  conduit,  ou  des  plaques  siégeant  à  une 
certaine  distance  du  col  constitueraient  des  contre-indications  à  To- 
pération,  non  pas  qu'on  ne  puisse  à  la  rigueur  les  enlever,  mais  à 
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cause  de  leur  Bigniflcation  au  point  de  vue  de  la  généralisation  -du 
mal.  Le  doigt  reconnaît  aussi  le  volume,  la  forme,  la  consistance  du 
col  et,  glissant  sur  les  faces  et  les  bords  de  Tutérus,  à  travers  le  va* 
gin  déprimé,  il  détermine  la  hauteur  atteinte  par  le  mal. 

Il  serait  également  très  important  d'apprécier  les  limites  intra-uté- 
rines de  la  tumeur.  D'après  Schroeder,  la  forme  anatomique  du 
néoplasme  peut  donner  sur  ce  point  des  informations  utiles.  Par 
exemple,  dans  la  forme  la  plus  firéquente,  le  cancrolde  de  la  portion 
vaginale  du  col  (excroissances  en  choux*fleurs),  la  muqueuse  n*est 
pas  intéressée  ou  Test  seulement  à  la  dernière  période  de  la  maladie. 
Si,  au  contraire,  le  cancrolde  atteint  d*abord  la  muqueuse  vaginale, 
il  envahit  ensuite  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  puis  le  tissu  du  col,  et 
enfin  la  membrane  muqueuse  de  celui-ci.  Une  seoonde  forme  est 
l'encéphaloïde  primitif  de  la  muqueuse  du  col.  Il  progresse  juste  en 
sens  inverse,  ulcérant  d'abord  les  parois  du  col,  puis  celles  du  corps 
de  Tutérus  ;  il  s'étend  relativement  tard  au  deli  du  museau  de  tanche, 
à  la  muqueuse  du  vagin  et  au  tissu  cellulaire  pelvien.  Entre  ces  deux 
formes,  on  peut  placer  le  cancer  primitif  des  parois  du  col  (squirrhe). 
n  envahit  de  bonne  heure  le  corps  de  l'utérus  et  le  tissu  cellulaire 
du  bassin,  et  intéresse  très  tard  la  muqueuse  du  col.  Ainsi,  le  can- 
crolde de  la  portion  vaginale  du  col  laissé  intacte  la  muqueuse  uté- 
rine, tandis  que  le  cancer  du  col  épargne  pendant  longtemps  le 
tissu  cellulaire  pelvien.  Outre  ces  formes,  on  trouve  le  cancer  pri- 
mitif de  la  muqueuse  du  corps  :  de  1&  11  s*étend  au  col. 

Le  spéculum  rend  peu  de  services  dans  le  cas  particulier  qui 
m'occupe. 

On  doit  s'enquérir  aussi  exactement  de  l'état  de  la  vessie  et  du  rec- 
tum soit  par  un  examen  direct,  soit  par  Tétude  de  leurs  fonctions. 

Des  névralgies  rebelles  le  long  de  certaines  branches  des  plexus 
lombaire  et  sacré,  l'œdème  des  membres  inférieurs,  inspireront 
naturellement  les  plus  vives  appréhensions  et  nécessiteront  en  tout 
cas  un  examen  approfondi. 

Les  indications  de  l'extirpation  totale  de  l'utérus  par  le  vagin  pour 
des  cas  de  cancer  ont  donc  des  limites  bien  nettes  au  point  de  vue  de 
l'état  local  des  parties  malades  :  d  une  part,  elles  commencent  là  où 
finissent  celles  de  l'excision  du  col  ;  d'autre  part,  elles  s'arrêtent  là 
où  il  ne  paraît  pas  possible  ou  prudent  d'enlever  tout  le  mal. 

D'ailleurs,  ce  n'est  pas  seulement  la  portion  vaginale  du  col  qu'il 
est  permis  de  réséquer.  Si  le  néoplasme  ne  remonte  pas  plus  haut 
que  l'orifice  interne,  on  peut  praiiquer  une  autre  opération  partielle  : 
Tamputation  supra-vaginale  du  col.  (Le  cancer  de  la  muqueuse  du 
col  et  celui  du  corps  de  l'utérus  nécessitent  toijjours  l'extirpation 


r 


DEMONS.  —  EXTIRPATION  TOTALS  DE  L*UTÉRUS  039 

totale.)  Cette  opératioa  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  une 
pince  de  Museux  est  fixée  dans  chaque  lèvre  du  col  et  Tutérus  est 
fortement  attiré  en  bas,  Dans  certains  cas,  il  est  bon  de  diviser  le  col 
de  chaque  côté  jusqu'à  Tinsertion  du  vagin.  On  sectionne  alors  la 
muqueuse  du  vagin  tout  autour  du  col,  à  un  centimètre  environ  des 
parties  malades.  Ceci  fait,  on  pousse  en  haut  le  culode-^ao  antérieur 
du  vagin  et  aveo  lui  la  vessie  et  le  repli  du  péritoine,  jusqu'au- des^ 
sus  du  niveau  de  l'oriâce  interne.  Alors  tirant  fortement  l'utérus  en 
bas,  on  coupe  transversalement  la  lèvre  antérieure,  en  prenant  grand 
soin  d'agir  sur  des  tissus  sains.  L^hémorrhagie  est  arrêtée  par  une 
suture  dont  les  points  profonds  sont  placés  de  manière  à  unir  les 
muqueuses  vaginale  et  cervioale,  et  &  les  attirer  sur  le  moignon.  On 
procède  de  la  môme  manière  sur  la  lèvre  postérieure  ;  pendant  oette 
manœuvre,  le  péritoine  de  la  poche  de  Douglas  est  généralement 
déchiré.  Enfin,  les  incisions  bi-latérales  sont  fermées  par  des  points 
de  suture  profonds  unissant  le  fond  du  vagin  avec  les  côtés  de 
l'utérus  (Schrœder). 

Sur  soixante*quatre  opérations  de  cette  nature,  Sohroeder  a  eu  huit 
morts.  Malheureusement,  la  récidive  a  été  flréquente.  Dans  quelques 
cas,  eUe  ne  s'est  montrée  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  {uis  ;  d'autres 
malades  n'ont  plus  reparu  ;  en  réalité  très  peu  de  flammes  sont  res- 
tées absolument  indemnes  de  récidives. 

Manuel  opératoire.  ~  Pendant  les  quelques  Jours  qui  précèdent 
l'opération,  on  fait  pratiquer  des  injections  vaginales  répétées  avec 
one  solution  phéniquée.  On  oblige  la  malade  à  garder  le  lit,  si  elle  a 
des  hémorrhagies.  La  veille,  on  administre  une  purgation,  et  le  ma- 
tin môme,  un  lavement. 

La  malade  est  couchée  sur  une  table  à  opération,  en  face  d'une  fe- 
nôtre  donnant  beaucoup  de  jour,  dans  la  position  de  la  taille  péri- 
néale.  Les  précautions  ordinaires  sont  prises  pour  éviter  le  refroi- 
dissement. Les  poils  des  parties  génitales  sont  coupés  au  ras.  La 
vulve  et  les  parties  voisines  sont  lavées  à  grande  eau  avec  la  solution 
d'acide  phonique  &  trente  pour  mille.  Une  Injection  est  faite  dans 
le  vagin  avec  le  même  liquide.  Pour  rendre  l'antisepsie  plus 
complète,  on  a  conseillé  de  badigeonner  le  col  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  ;  ce  moyen  aurait  aussi  l'avantage  de  diminuer  l'écou- 
lement de  sang.  Quant  au  raclage  préalable  des  fongosités,  s'il  peut 
agir  dans  le  même  sens  et  débarrasser  le  champ  opératoire,  il  est 
susceptible  de  déterminer  une  hémorrhagie  désagréable.  La  vessie 
est  vidée. 

L'anesthésie  est  poussée  jusqu'à  la  résolution  complète. 
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lu'  TEMPS.  —  AbsLissement  de  Vutérus. 

Les  parois  du  vagin  sont  écartées  avec  des  spéculums  univalves 
minces,  courts  et  larges,  placés  à  droite  et  h  gauche,  ou  en  avant  et 
en  arrière,  suivant  le  cas.  Si  l'anneau  vulvaire  est  trop  étroit,  on 
pratique  une  incision'  périnéale.  Le  col  utérin,  devenu  visible,  est 
saisi  en  un  ou  plusieurs  points  avec  des  pinces  de  Museux  appliquées 
aussi  haut  que  possible,  sur  des  tissus  résistants,  sans  trop  empiéter 
sur  le  vagin.  Il  n'est  pas  besoin,  comme  le  croit  Récamier^  d'avoir 
de  très  fortes  pinces  ;  au  contraire,  leurs  branches  doivent  être  grêles 
pour  tenir  peu  de  place,  et  longues  afin  de  porter  les  anneaux  loin 
de  la  vulve.  Les  griffes,  peu  recourbées,  saisissent  bien  le  col, 
peuvent  parfois  pénétrer  dans  sa  cavité,  et  ne  sont  pas  gênantes.  A 
Textrémité  opposée,  une  tige  transversale,  munie  de  nombreux  crans 
d'arrêt,  permet  de  tenir  solidement  saisie  une  couche  de  tissus  plus 
ou  moins  épaisse.  La  longueur  totale  de  cet  instrument  est  de  30 
centimètres.  A  la  rigueur,  des  pinces  de  Museux  ordinaires  peuvent 
suffire. 

On  abaisse  ainsi  l'utérus  vers  la  vulve  par  des  tractions  lentes  et 
bien  dirigées.  Si  le  col,  ramolli  par  le  néoplasme,  vient  à  se  déchirer, 
on  place  les  pinces  sur  un  autre  point.  Quand  le  col  est  dur,  il  y  a 
avantage  à  remplacer  les  pinces  par  un  ou  deux  gros  fils  de  soie 
passés  au  travers  :  ils  sont  moins  encombrants.  Ces  détails  ont  leur 
importance,  car  le  chirurgien  non  prévenu  est  exposé  à  perdre  un 
temps  précieux,  à  déchiqueter  le  museau  de  tanche,  à  provoquer  un 
écoulement  de  sang  considérable. 

L'abaissement  de  Tutérus  est  facilité  par  une  pression  exercée  sur 
le  fond  de  cet  organe  à  travers  la  paroi  abdominale. 

2«  TEMPS.  —  Incision  du  vagin.  Décollement  du  coL 

Avec  un  bistouri  droit  on  incise  d'un  seul  coup  la  paroi  du  vagin, 
à  un  centimètre  environ  du  col,  en  prenant  soin  d'agir  sur  des  par- 
ties saines.  La  section  est  circulaire  ;  on  est  quelquefois  gêné  par  le 
volume  du  col  pour  la  compléter  de  tous  côtés  ;  habituellement,  elle 
est  plus  facile  en  avant.  La  main  qui  tient  la  pince  de  Museux  im- 
prime en  même  temps  au  col  de  l'utérus  des  inclinaisons  en  divers 
sens  pour  rendre  la  manœuvre  plus  aisée. 

Abandonnant  le  bistouri,  on  introduit  l'extrémité  de  l'index  de  la 
main  droite  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  on  le  pousse  en  haut  en 
rasant  l'utérus,  de  manière  à  détacher  le  col  des  parties  voisines. 
Sur  les  côtés  et  en  arrière  on  se  contente  d'un  décollement  rapide  et 
incomplet,  tandis  qu'en  avant  on  enfonce  le  doigt  plus  profondément, 
en  glissant  toujours  sur  la  paroi  utérine  et  en  élargissant  l'ouverture 
par  des  mouvements  de  va-et-vient,  de  droite  à  gauche  et  de  gauche 
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à  droite.  On  parvient  ainsi  en  peu  d'instants  Jusqu'au  cul-de-sao 
antérieur  du  péritoine.  Le  doigt  est  préférable  à  tout  autre  instru- 


ment mousse,  tel  que  la  spatule  ou  les  ciseaux.  On  se  sert  quelque- 
fois du  bistouri  boutonné  pour  couper  des  portions  de  tissu  cellu- 
laire trop  résistantes.  D'autres  fois,  on  se  trouve  bien  de  confier  à 
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un  aide  la  pince  de  Museux  et  de  saisir  avec  une  pince  à  griffes  la 
paroi  incisée  du  vagin.  Le  doigt  pénètre  mieux  entre  le  vagin  et 
rutérus  solidement  tefidus  par  les  tractions .  Dans  les  cas  où  le  ra- 
mollissement du  tissu  utériii  remonte  très  haut,  on  risque,  si  Ton  n'y 
prête  attention,  de  s'égarer  dans  Tépaisseur  môme  de  Torgane  et  de 
dépasser  le  cul-de-sac  du  péritoine .  De  1&,  une  hésitation  et  une 
perte  de  temps  regrettables. 

3«  TEMPS.  —  Ouverture  du  péritoine.  Renversement  de  Vutérus. 

Le  cul-de-sac  antérieur  du  péritoine  est  ouvert,  soit  avec  le  doigt 
s'il  ne  résiste  pas  trop,  soit  avec  le  bistouri,  sans  oublier  de  ne  point 
s'écarter  de  Tutérus,  car  il  importe  absolument  d^épargner  la  vessie. 
L'incision  est  agrandie  de  chaque  côté,  de  manière  à  constituer  une 
large  porte  d'entrée  dans  la  cavité  abdominale. 

Par  cette  brèche  un  ou  deux  doigts  introduits,  glissant  le  long  de 
la  face  antérieure  de  la  matrice,  en  atteignent  le  fond  qu'ils  accrochent, 
qu'ils  attirent  en  avant  puis  en  bas,  et  finalement  ils  le  font  basculer 
à  travers  l'incision  du  vagin.  L'utérus  est  renversé  ;  son  bord  et  ses 
angles  supérieursiapparaissent  aux  regards.  Les  doigts  ne  sont  pas 
toujours  assez  longs  pour  accomplir  cette  besogne;  on  supplée  à  leur 
insufOsance  par  une  érigne  glissée  à  plat  sur  eux.  Si  ce  mouvement 
de  bascule  n'est  pas  possible,  il  convient  de  ne  pas  y  attarder  ses 
efforts  et  d'entreprendre  alors  le  renversement  en  arrière,  en  procé- 
dant de  la  manière  qu'on  avait  employée  en  avant. 

4*  TEMPS.  —  Ligature  et  section  des  ligaments  larges. 

Ce  temps  est  sans  conteste  le  plus  délicat  et  le  plus  difficile.  Dans 
l'épaisseur  des  ligaments  larges  rampent  des  vaisseaux  plus  ou  moins 
volumineux,  dont  l'ouverture  peut  donner  naissance  à  des  hémor- 
ragies d'autant  plus  redoutables  que  ces  vaisseaux,  une  fois  coupés, 
remontent  dans  le  bassin  et  échappent  facilement  à  toute  préhension. 
n  importe  donc  de  les  bien  oblitérer. 

Certains  chirurgiens,  il  est  vrai  (Blundell,  Sauter,  Hennig),  n'ont 
pas  craint  autrefois  de  trancher  du  haut  en  bas  les  ligaments  larges, 
sans  se  préoccuper  des  artères  et  des  veines,  et,  chose  curieuse, 
malgré  Tabsence  de  toute  ligature,  ils  n'ont  pas  eu  de  perte  de  sang 
inquiétante.  Kochs,  cherchant  l'explication  de  ce  fait,  l'a  trouvée 
dans  la  disposition  topographique  de  l'artère  utérine.  Ce  vaisseau, 
après  avoir  formé  un  grand  arc  convexe  du  côté  du  vagin,  se  rap- 
proche du  bord  de  l'utérus,  le  long  duquel  il  remonte,  mais,  au  lieu 
d'être  accolé  à  ce  bord,  il  en  est  distant  d'un  centimètre  environ 
(l*écartement  est  encore  plus  considérable  dans  le  cas  de  gravidité 
utérine).  Doche  a  vérifié  et  dessiné  ce  rapport  anatomique  que  j'in- 
dique dans  une  figure  schématique.  Sauter  avait  déjà  invoqué  la 
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petitesse  du  calibre  des  vaisseaux  sanguins  propres  de  l'utérus  et 
insisté  sur  l'utilité  d'inciser  très  près  des  bords  de  cet  organe. 

En  rasant  l'utérus,  on  peut  doqc  éviter  le  tronc  des  artères  utéri- 
nes. La  section  des  branches  transversales  qu'elles  envoient  à  l'uté- 
rus ne  détermine  pas  d'écoulement  de  sang  considérable.  A  plus 
forte  raison,  peut-on  dédaigner  les  artères  ovariennes  qui  courent 
dans  la  partie  supérieure  des  ligaments  larges  et  s'anastamosent  avec 
les  branches  terminales  des  utérines.  Ceci  est  une  explication,  mais 


Fig.  2.  —  Dispoiltlon  de  l'artèro  utérine.  —  (Figure  sobémallque.) 

ne  saurait  constituer  un  encouragement  ou  un  conseil.  D'abord,  l'on 
n'est  pas  sûr  de  toujours  ménager  les  artères  utérines;  j'ajoute  qu'on 
est  môme  obligé  le  plus  souvent  de  les  couper,  si  l'on  veut  bien  agir 
sur  des  parties  saines,  la  propagation  du  cancer  se  faisant  principa- 
lement à  travers  les  ligaments  larges.  En  second  lieu,  les  branches 
transversales,  souvent  dilatées  dans  les  cas  de  néoplasmes,  acquiè- 
rent souvent,  je  m'en  suis  assuré,  un  calibre  notable.  Enfin,  les 
veines  méritent  bien  quelque  attention.  Pour  tous  ces  motifs^  il  est 
donc  nécessaire  d'appliquer  une  ou  plusieurs  ligatures  sur  les  liga- 
ments larges,  avant  de  les  diviser  avec  l'instrument  tranchant. 

Réeamier,  le  premier,  bien  avant  tout  chirurgien  allemand,  quoi 
qu'on  en  ait  dit,  a  compris  l'importance  de  cette  manœuvre  :  <  Etant 
prouvé,  dit-il,  qu'il  peut  y  avoir  hémorrhagie,  je  pense  qu'il  est  pré- 
férable de  poser  la  ligature  avant  la  section  des  ligaments  de  la  ma- 
trice. »  Récamier  s'appuyait  surtout,  pour  admettre  la  possibilité 
de  rhémorragie,  sur  le  fait  de  Langenbeck,  dans  lequel  cet  illustre 
chirurgien  eut  les  plus  grandes  peines  à  arrêter  une  hémorrhagie 
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considérable,  au  moyen  de  quatre  ligatures.  A  une  époque  plus  ré- 
cente, on  a  eu  à  déplorer  plusieurs  cas  de  mort  consécutif  à  des 
pertes  de  sang.  Récamier  coupait  lentement  de  haut  en  bas  les  deux 
tiers  supérieurs  des  ligaments  larges,  en  rasant  les  bords  de  Tutérus, 
jusque  vers  le  sillon  qui  les  sépare  du  col;  puis,  avec  une  aiguille 
courbe  montée  sur  un  manche,  il  passait  un  fil  fort  autour  du  tiers 
inférieur,  avant  de  le  sectionner.  Malgré  les  raisons  qu'il  a  données 
pour  justiOer  son  procédé  et  les  moyens  qu'il  indique  pour  le  ren- 
dre plus  sûr,  les  chirurgiens  préfèrent  lier  les  ligaments  laides  dans 
toute  leur  hauteur,  afin  d*étre  mieux  à  l'abri  de  toute  hémorrhagie. 

Avec  une  aiguille  courbe,  montée  sur  un  manche  et  percée  vers 
sa  pointe  (aiguille  de  Cooper),  on  porte  un  fil  autour  du  tiers  supé- 
rieur du  ligament  large,  sans  traverser  la  trompe  ;  on  lie  de  la  même 
manière  avec  un  autre  fil  le  tiers  moyen,  et  enfin  le  tiers  inférieur 
qui  comprend  l'artère  utérine  avec  un  troisième  fil .  Quelquefois 
une  ou  deux  ligatures  supplémentaires  sont  utiles.  Il  faut  exercer  une 
énergique  constriction  et  bien  serrer  les  nœuds,  afin  d'éviter  le  glis- 
sement des  fils,  glissement  rendu  facile  par  la  nature  des  tissus  et 
par  leur  tendance,  à  remonter  vers  l'abdomen  quand  la  traction  a 
cessé.  Faut-il  donner  la  préférence  au  fil  de  soie  ou  au  catgut?  Ce 
dernier  me  semble  devoir  être  choisi,  quoiqu'il  soit  plus  malaisé  de 
le  bien  serrer,  car  il  se  résorbe  mieux.  Le  catgut  n*  1  suffit  pour 
les  ligatures  supérieures  ;  en  bas,  les  n<^  2  ou  3  sont  employés  avec 
plus  d'avantage.  Tous  ces  fils  doivent  être  passés  le  plus  loin  possi- 
ble de  l'utérus;  on  pourra  ainsi  sectionner  les  ligaments  largea.dans 
des  portions  saines  et  prévenir  le  glissement  des  fils.  Cette  section 
se  fait  soit  avec  un  bistouri  boutonné,  soit  avec  des  ciseaux  mousses. 
Du  côté  de  l'utérus^  les  vaisseaux  ouverts  donnent  un  peu  de  sang, 
mais  pas  sufiBsamment  pour  nécessiter  des  ligatures  doubles  :  la 
pression  des  doigts  ou  quelques  pinces  à  forcipressure  en  ont  raison. 
Après  avoir  détaché  l'utérus  d'un  côté,  on  procède  de  la  même  ma- 
nière sur  l'autre  côté  et  avec  une  facilité  plus  grande.  Puis,  Ton  coupe 
transversalement  avec  le  bistouri  le  péritoine  qui  recouvre  la  face 
postérieure.  Enfin,  s'il  en  est  besoin,  l'on  achève  la  section  du  vagin. 
L'utérus  tombe.  Il  ne  faut  pas  enlever  les  ovaires,  car  après  la  gué- 
rison  les  opérées  n'éprouvent  aucune  douleur  vive  à  l'époque  des 
menstrues  et  n^ont  point  d'hémorrhagie  intra-abdominale. 

On  voit  aussitôt  s'écouler  une  certaine  quantité  de  sang.  Il  importe 
de  rechercher  8*il  n'existe  pas  d'hémorrhagie  véritable.  Parfois  on 
est  obligé  de  lier  avec  de  fins  catguts  une  ou  deux  artères  vaginales  ; 
pour  les  bien  voir  et  saisir,  on  relève  avec  une  pince  à  griffes  les 
bords  incisés  du  vagin,  au-dessous  desquels  elles  se  cachent  dans 
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l'épaisseur  des  parois.  D'autres  fois,  chose  plus  grave,  une  ligature 
du  ligament  large  a  glissé,  ou  quelque  vaisseau  a  échappé  à  la  con- 
striction.  On  voit  le  sang  tomber  des  profondeurs  de  la  plaie.  Sans 
hésitation  il  faut  attirer  en  bas  le  point  suspect  pour  y  appliquer  un 
ou  plusieurs  fils.  Dans  ce  cas  on  emploie  utilement  de  longues 
pinces  à  forcipressure,  capables  de  pénétrer  bien  haut  et  d'embras- 
ser une  large  couche  de  tissus.  Ne  pouvant  réussir  à  placer  une  liga- 
ture, J.  Bœckel  a  été  obligé  de  laisser  à  demeure  une  de  ces  pinces. 
Pendant  toute  la  durée  de  Topératioii)  on  se  sert  de  petites  épon- 
ges montées  et  Ton  fait  de  temps  à  autre  quelques  petites  injections 
phéniquées. 

Modificaitions  du  manuel  opératoire*  —  Certains  opérateurs, 
au  lieu  de  faire  basculer  Futérus  et  de  lier  les  ligaments  larges  de 
haut  en  bas,  ont  sectionné  ces  ligaments,  in  situ^  de  bas  en  haut. 
Tai  agi  ainsi  une  fois,  mais  il  est  nécessaire  que  l'utérus  possède 
une  mobilité  très  grande  permettant  un  abaissement  considérable. 

Schroeder  fait  basculer  l'utérus  en  arrière.  Cette  manière  de  pro- 
céder offre,  en  effet,  souvent  plus  de  facilités,  surtout  si  l'utérus  est 
déjà  en  rétroversion.  Cependant,  la  présence  d'un  volumineux  cham- 
pignon cancéreux  sur  la  lèvre  postérieure  du  col  rend  quelquefois 
pénible  la  section  du  vagin  en  arrière  et  le  décollement  du  coL 

Pour  attirer  Tutérus  en  bas  on  a  imaginé  d'introduire  dans  sa  ca- 
vité des  instruments  pouvant  s*y  élargir  après  leur  entrée  (tige  à 
renflement  conseillée  paf  Récamier,  pince  à  érignes  divezgentes  de 
Chassaignac).  Ces  instruments  sont  peu  commodes  et  peu  employés. 
Bernays  a  inventé  récemment,  dans  le  même  but,  une  pince  dont  le 
dessin  reproduit  ci-contre,  donne  une  idée  suffisante.  Elle  lui  a  rendu 
des  services  qu'il  s'est  plu  à  exalter.  Il  est  certain  que,  dans  les  cas 
où  le  col  ramolli  se  déchire  sous  les  tractions  des  pinces  de  Museux , 
rabaissement  de  l'utérus  devient  malaisé,  et  qu^il  y  a  avantage  à 
employer  un  instrument  pouvant  s'implanter  plus  haut  dans  le  corps 
même  de  Tutérus  sur  des  points  résistants.  Malheureusement,  la 
déviation  de  la  cavité  cervicale  peut  rendre  sa  pénétration  difficile. 

Bernays  a  utilisé  aussi  sa  pince  pour  faciliter  la  bascule  de  l'utérus. 
Déjà  Martin  s'était  servi  aux  mômes  fins  d'un  levier  en  bois  et  Fan- 
ger  d'une  sonde  d'homme  introduite  jusqu'au  fond  de  l'utérus. 

P.  Mûller  a  sectionné  verticalement  l'utérus  en  deux  moitiés.  Cette 
incision  faciliterait  la  séparation  de  la  matrice  de  ses  ligaments. 

Préoccupés  de  la  crainte  des  hémorrhagies,  plusieurs  opérateurs 
ont  modifié  le  manuel  opératoire  généralement  employé.  Mûller  fait 
la  compression  de  Taorte  abdominale.  Cushing  a  inventé  un  instru- 
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meot  avec  lequel  il  pratique  préalablement  la  ligature  des  artères 
utériaes  à  leur  passage  au-dessus  des  cula-de-sac  vaginaux.  Si  l'on 
parvenait  avec  cet  instrument,  dont  on  trouvera  la  description  dana 
la  tbèse  de  Doche,  à  jeter  des  ligatures  d'attente  sur  les  utérines  sans 
trop  de  difficultés,  on  aurait  évidemment  ainsi  des  garanties  sérieuses 
contre  les  pertes  de  sang.  Olshausen  s'est  principalement  attaché 
aux  ligatures  en  masse  des  ligaments  larges.  Après  avoir  essayé  les 
fils  de  fer  et  les  fils  de  soie,  il  a  fait  choix  dans  ses  dernières  opéra- 
rations  des  ligatures  élastiques.  Enfin,  l'on  a  sectionné  les  ligaments 


F«.  5.  —  PincD  de  Boraays  teraiée  el  oDTcrte. 

avec  l'anse  galvano-causUque  et  le  thermo-cautère  (Bottini,  Ander- 
sod).  Il  semble  que  les  ligatures  partielles  avec  le  catgut  offrent  plus 
de  garanties  contre  les  hémorrhagies  et  les  accidents  inflammatoires. 

Accidente  et  suites  de  l'opération.  —  Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  les 
causes  et  le  traitement  des  hémorrhagies  qui  peuvent  se  produire 
pendant  le  cours  de  l'extirpation  de  l'utérus  par  le  vagin.  Si  l'on  ne 
parvenait  pas  à  s'en  rendre  maître  par  la  ligature  ou  la  forcipressure, 
il  faudrait  avoir  recours  à  la  compression  directe  (tamponnement), 
déjà  indiquée  par  Sauter,  malgré  les  craintes  de  phlegmasie  que  ce 
moyen  doit  inspirer.  Les  hémorrh.igies  consécutives  sont  rares,  ce- 
pendant Schroeder  a  perdu  une  de  ses  malades  de  cette  complication. 

La  blessure  de  la  vessie  est  exceptionnelle.  Dana  le  cas  où  elle 
n'aurait  pas  pu  être  évitée,  il  conviendrait  de  suturer  la  plaie,  afin 
de  prévenir  une  fistule  persistante. 
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La  blessure  des  uretères  a  moins  de  chances  eucore  de  se  pro- 
duire. On  comprend  toute  la  gravité  d*un  pareil  traumatisme.!.  Bœc- 
kel,  à  qui  pareil  accident  est  arrivé,  en  a  triomphé  par  une  néphrec- 
tomie  ultérieure. 

A  première  vue,  la  procidence  des  intestins  doit  être  firéquente, 
puisque  ces  viscères  ont  devant  et  au-dessous  d'eux  une  porte  lar- 
gement ouverte.  La  probabilité  de  cette  hernie  a  été  mise  en  avant 
contre  Topération  (Chassaignac).  Eh  bien,  dans  Timmense  majorité 
des  cas,  cet  accident,  prévu  par  la  théorie,  ne  se  montre  point.  On 
n'aperçoit  même  pas  le  tube  digestif,  à  moins  d'écarter  fortement  les 
lèvres  profondes  de  la  plaie.  Sans  doute,  Tanesthésie  complète  dans 
laquelle  la  patiente  est  plongée,  explique  ce  fait  d'une  manière  satis- 
faisante, mais  elle  n'en  est  pas  la  seule  cause.  Récamier,  dont  la 
malade  n'était  point  endormie,  fait  la  remarque  suivante  :  €  Pendant 
l'opération  im  appendice  épiploïque  s'est  montré  à  la  vulve;  il  a 
été  réduit  et  n'a  plus  reparu  ;  je  m'attendais  à  la  sortie  des  intes- 
tins, par 'les  cris  de  la  malade  que  je  n'avais  garde  d'empêcher  (?); 
j'y  étais  préparé,  et  leur  présence  n'aurait  dérangé  aucune  de  mes 
manœuvres;  je  les  aurais  seulement  fait  écarter  au  besoin  par  la 
main  d'un  aide,  puis  je  les  aurais  réduits  comme  l'épiploon.  »  En 
effet,  dans  tous  les  cas,  la  réduction  est  aisée,  et  la  hernie  ne  se 
reproduit  pas. 

Le  choc  traumatique  est  assez  rare,  contrairement  h  ce  qui  se 
passe  après  les  hystérectomies  pratiquées  par  la  voie  abdominale. 
Les  complications  les  plus  fréquentes  sont  la  septicémie  et  la  périto- 
nite. J'ai  signalé  laphlegmatia  alba  dolens  des  membres  inférieurs. 
Olshausen  a  eu  un  cas  de  mort  par  embolie  pulmonaire,  vingt-qua- 
tre jours  après  une  opération  non  suivie  de  réaction  fébrile.  Quant 
aux  cas  de  mort  par  intoxication  iodoformique,  ils  sont  imputables 
à  une  erreur  de  pansement  trop  fréquente  en  Allemagne. 


fi.* 
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Pansement.  De  toutes  les  questions  soulevées  par  l'extirpation 
vaginale  de  Tutérus,  celle  du  pansement  a  été  la  plus  controversée  : 
j  e  parle  de  la  technique  du  pansement,  car  personne  n'a  songé  à 
s'affranchir  des  rigueurs  de  la  méthode  antiseptique. 

Suture.  Certains  opérateurs  ont  laissé  la  plaie  absolument  ou- 
verte, sans  suture.  J'ai  agi  de  la  sorte  dans  une  première  opération  : 
je  n'ai  pas  eu  à  m'en  féliciter.  Si  cette  pratique  a  l'avantage  de  faci- 
liter l'issue  au  dehors  des  liquides  de  la  plaie,  elle  offre  l'inconvé- 
nient de  laisser  trop  largement  ouverte  la  cavité  péritonéale.  Les 
tampons  de  gaze  iodoformée  dont  on  bourre  le  vagin  me  semblent 
insuffisants,  malgré  l'enthousiasme  des  Allemands,  à  garantir  contre 
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toute  inflammation  septicômique  les  ligaments  larges  et  le  cul-de-sac 
de  Douglas.  J'ai  vu  ces  tampons  prendre  assez  rapidement  une  très 
mauvaise  odeur  et  retenir  au-dessus  d'eux  les  sécrétions  de  la  plaie. 

D'autres  chirurgiens  pratiquent  la  suture  du  péritoine  et  se  louent 
beaucoup  de  cette  manière  de  faire.  On  lui  peut  reprocher  cepen- 
dant de  n'être  sans  doute  pas  très  aisée,  de  prendre  un  certain  temps 
et  enfin  d'empôcher  l'issue,  au  dehors,  du  sang  ou  du  pus  qui  peu- 
vent s  accumuler  au-dessus  de  la  suture. 

J'ai  réuni  la  paroi  antérieure  à  la  paroi  postérieure  du  vagin  par 
quelques  ûls,  laissant  à  chaque  extrémité  un  passage  pour  un  drain . 

Drainage.  Le  drainage  a  ses  partisans  et  ses  détracteurs.  Pour 
ceux  qui  laissent  la  plaie  largement  ouverte,  il  est  inutile  ;  pour  d'au- 
tres, il  serait  dangereux,  car  il  introduit  un  corps  étranger  au  con- 
tact du  péritoine  et  de  l'intestin.  A  mon  avis,  il  possède  l'avan- 
tage incontestable  d*assurer  l'écoulement  du  sang,  *du  pus,  et  des 
débris  sphacélés  des  ligaments  larges.  Il  n'est  pas  possible  de  rap- 
procher l'extirpation  de  l'utérus  par  le  vagin  de  l'ovariotomie.  Dans 
celle-ci  le  drainage  n'a  habituellement  que  des  inconvénients;  mais 
dans  notre  opération,  une  grande  épaisseur ^de  tissu  cellulaire  a  été 
irritée  par  les  instruments,  sectionnée,  liée  ;  la  plaie  du  péritoine 
n'a  pas  été  obturée  par  la  suture  ou  n'a  pu  l'être  qu'imparfaitement  ; 
l'antisepsie  rigoureuse  est  rendue  malaisée  à  maintenir  à  cause  du 
voisinage  dû  méat  urinaire  et  de  l'anus.  Est-il  prudent,  dans  ces 
conditions ,  de  fermer  complètement  la  plaie  ?  —  Voici  comment 
nous  avons  procédé  dans  les  opérations  faites  à  Bordeaux. 

Au  moyen  de  cinq  à  sept  fils  de  soie  phéniquée  ou  de  catgut  nous 
avons  suturé  le  fond  du  vagin.  Cette  suture  est  facile,  car  on  peut 
attirer  en  bas  avec  une  pince  à  griffes  les  bords  de  la  plaie.  A.  chaque 
angle,  nous  avons  conservé  une  ouverture,  par  laquelle  nous  avons 
introduit  à  une  profondeur  de  4  à  5  centimètres  un  drain  de  moyen 
volume.  Dans  le  vagin  nous  avons  placé  un  tampon  de  gaze  iodo- 
formée  et,  par-dessus,  un  gros  tampon  de  ouate  salicylée  ou  de  gaze 
phéniquée.  Nous  n'avons  jamais  tenté  la  suture  du  péritoine  et  nous 
ne  connaissons  pas,  par  expérience,  la  valeur  de  ce  moyen. 

Soins  consécutifs.  L'opérée  est  placée  dans  un  lit  modérément 
incliné,  de  manière  à  faciliter  l'écoulement  des  liquides  de  la  plaie. 
Ces  liquides  sont  assez  abondants  pour  nécessiter  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures  le  changement  du  tampon  de  gaze  iodoformée  et 
une  injection  phéniquée  dans  le  vagin.  Ce  pansement  doit  être  fait 
de  nouveau  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  car  si  Ton  agit  au- 
trement, le  tampon  prend  une  odeur  nauséabonde  ;  il  devient  plus 
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nuisible  qu'utile.  N'était  la  passion  mise  par  les  gynécologues  d*oa- 
tre-Rhin  à  vanter  les  bienfaits  de  cette  gaze  iodoformée,  je  propose- 
rais même  d*en  supprimer  remploi  dans  cette  circonstance,  et  de 
faire  pratiquer  cinq  ou  six  fois  par  jour  des  injections  vaginales.  Hi- 
kulicz  a  imaginé  pour  donner  des  injections  continues  un  appareil 
qui  semble  devoir  être  fatiguant  pour  la  malade.  Les  drains  sont 
enlevés  vers  le  sixième  jour.  Le  cathétérisme  est  pratiqué  pendant 
les  premiers  jours.  Il  irrite  assez  vite  la  vessie,  et  les  malades  de- 
mandent bientôt  à  en  être  délivrées. 

Résultats  et  valeur  de  Vopération,  Il  est  indispensable,  dans 
Tétude  des  résultats  fournis  par  l'extirpation  totale  de  l'utérus, 
d'examiner  à  part  les  résultats  immédiats,  opératoires,  et  les  ré- 
sultats définitif?. 

a.  Sânger  a  publié,  en  1883,  une  statistique  très  complète,  qu^on 
trouvera  détaillée  dans  son  travail.  En  voici  le  résumé  : 


; 


Extirpation   totale  pour  cancer  de 
rutérus 

Extirpation  pour  prolapsus  de  Futé- 
rus 

Extirpation  pour  fibromes  de  l'uté- 
rus  

Total  général 


CAS 


133 
6 
4 


143 


OUÉRISONS 


95=71,4»/o 


103  ~  72»/. 


MOKTS 


38  =  28,6«/i 


2 


40  =  28  •/• 


Depuis  cette  statistiqpie,  un  assez  grand  nombre  d'opérations  ont 
été  faites,  surtout  en  Allemagne  et  en  Italie.  Je  ne  suis  pas  en  mesure, 
et  le  moment  ne  me  parait  pas  encore  venu,  de  les  réunir  en  bisceau. 
Il  est  probable  que  la  proportion  des  succès  devient  de  plus  en  plus 
plus  forte,  car  la  technique  opératoire  se  perfectionne  et  les  indica- 
tions sont  de  mieux  en  mieux  suivies.  Par  exemple,  je  vois  Staude 
obtenir  six  guérisons  consécutives.  On  ne  peut  donc  accuser  la  kol- 
pohystérectomie  de  posséder  une  gravité  exceptionnelle,  surtout  si 
Ton  veut  bien  ne  pas  oublier  que  cette  opération  a  été  pratiquée, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  sur  des  personnes  dont  elle  con- 
stituait la  seule  chance  de  salut. 

A  ce  point  de  vue,  l'extirpation  par  le  vagin  est  infiniment  supé- 
rieure à  la  laparohystérectomie  de  Freund.  Tous  les  relevés  sont 
unanimes  sur  ce  sujet;  il  est  inutile  d'insister. 

On  a  également  comparé  l'extirpation  totale  avec  l'ablation  du  col. 
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Certes,  l'avantage  est  tout  entier  pour  cette  dernière,  mais  nous  ver- 
rons tout  à  l'heure  dans  quelle  mesure  ce  parallèle  est  justifié. 

b .  Le  cancer  de  l'utérus,  comme  tous  les  autres  et  plus  que  beau- 
coup d'autres,  a  une  tendance  déplorable  à  la  récidive.  Gonséquem- 
ment,  les  résultats  définitifs  de  l'extirpation  totale  pratiquée  pour 
des  tumeurs  cancéreuses  sont  souvent  très  fâcheux,  d'autant  plus 
que  l'intervention  a  été  plus  d'une  fois  tardive  et  que  la  disposition 
anatomique  de  la  région  malade  rend  difficile  une  large  ablation  du 
mal.  Il  eet  malheureusement  impossible  de  donner  une  statistique 
intégrale  indiquant  pour  tous  les  cas  la  durée  de  la  guérison  ou  le 
temps  écoulé  entre  l'opération  et  l'apparition  de  la  récidive.  Cela 
pour  deux  raisons  :  dans  un  grand  nombre  d'observations  cet  élément 
d'appréciation  n'est  pas  fourni,  et  d'un  autre  côté,  certaines  opéra- 
tions ont  été  pratiquées  depuis  trop  peu  de  temps  pour  avoir  permis 
des  constatations  éloignées.  Je  puis,  néanmoins,  indiquer  quelques 
résultats  consolants.  Ainsi,  Schrocder  à  examiné  une  femme  opérée 
le  30  janvier  1882  :  elle  était  sans  récidive  et  très  bien  portante  vingt 
mois  plus  tard.  Son  assistant,  Lomer,  a  vu  à  l'Ambulance  gynécolo- 
gique deux  femmes  opérées  au  printemps  de  1881  :  elles  n'avaient 
pas  de  récidive  dans  l'hiver  de  1882.  Une  femme  opérée  par  mon  col- 
lègue Dudon  est  dans  un  état  parfait  au  bout  de  dix-huit  mois. 
D'autres  chirurgiens  ont  également  constaté  l'absence  de  récidive  : 
Czemy  après  un  an  et  sept  mois,  A.  Martin  après  un  an  et  demi, 
Von  TeufFel  après  un  an  et  demi,  Olshausen  après  quinze  mois 
(dans  une  série  de  cas),  Staude  après  un  an.  Plus  fréquemment 
la  récidive  apparaît  en  moyenne  dans  les  quatre  ou  cinq  mois 
qui  suivent  l'opération  et  entraîne  la  mort  au  bout  d'un  an  ou 
quatorze  mois  (après  l'opération).  On  parle  même  de  récidives 
survenues  quatre  semaines  (Billroth)  et  six  semaines  (Von  Teuffel) 
après  l'opération.  Sans  doute  l'extirpation  du  néoplasme  avait  été 
incomplète.  La  récidive  se  produit  tantôt  dans  la  cicatrice,  tantôt,  et 
le  plus  souvent,  d'après  Schrœder,  dans  le  tissu  cellulaire  peWien. 
On  a  incriminé  les  fils  de  soie  employés  par  certains  opérateurs  ; 
par  leur  présence  prolongée  dans  les  tissus  ils  feraient  l'office  d'é- 
pines. On  peut  accuser  sans  doute  avec  plus  de  raison  les  incisions 
du  vagin  faites  trop  près  du  col  et  les  interventions  trop  tardives.  Les 
tentatives  (laites  pour  extirper  les  noyaux  cancéreux  résultant  de  la 
récidive  n^ont  pas  donné  de  bons  résultats.  Enfin,  chose  utile  à  no- 
ter, les  femmes  souffrent  beaucoup  moins  de  leur  cancer  récidivé 
que  de  leur  premier  cancer  utérin  ;  les  hémorrhagies  sont  moins  fré- 
quentes et  moins  graves.  La  différence  de  texture  de6  tissus  envahis 
expliqm  convenablement  cette  particularité. 
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Ici  encore,  on  a  opposé  l'excision  du  col  à  l'extirpation  totale  de 
l'utérus,  et  Ton  a  trouvé  la  première  bien  supérieure  à  la  seconde. 
Je  n'y  veux  point  contredire,  bien  que  la  preuve  n'en  soit  peut-être 
pas  tout  à  fait  donnée.  Mais  il  me  semble  que  dans  ce  parallèle  établi 
entre  les  deux  opérations,  on  crée  à  plaisir  une  confusion.  L'ablation 
du  col  vaut  mieux  que  l'extirpation  totale,  elle  est  beaucoup  plu^  fa- 
cile, plus  innocente  et  même,  si  Ton  veut,  moins  suivie  de  récidive. 
Mais  les  deux   opérations  s'adressent  à  des  cas  bien  distincts. 
Là  où  Texcision  du  col  suffit  à  enlever  largement  le  mal,  personne 
ne  songe  à  extirper  l'utérus;  là  où  l'on  extirpe  l'utérus,  personne  ne 
doit  tenter  l'hystérectomie  cervicale.  Je  connais  bien  l'argument  qui 
réplique  :  «  L'extirpation  de  l'utérus  aura  d'autant  plus  de  chances 
de  succès  qu'elle  sera  faite  dans  les  cas  où  le  cancer  sera  très  limité, 
très  rapproché  de  son  début,  où,  en  conséquence,  le  territoire  lym* 
phatique,  le  tissu  cellulaire  pelvien,  n'auront  pas  eu  le  temps  de  se 
prendre.  Cette  opération  devra  donc  être  pratiquée  quand  la  portion 
vaginale  du  col  sera  seule  intéressée.  Or,  nous  démontrons  que  dans 
ces  cas  l'excision  du  col  est  préférable  à  l'extirpation  totale.  »  Il  est 
facile  de  répondre  que  nous  pensons  à  recourir  à  l'extirpation,  parce 
que  nous  voyons  les  malades  à  une  période  trop  avancée  de  leur 
mal,  alors  que  l'excision  du  col  n'est  plus  possible  et  que  cependant, 
dans  notre  conviction,  le  néoplasme  n'a  pas  encore  dépassé  les  limi- 
tes de  l'utérus.  Une  comparaison  fera  mieux  comprendre,  s'il  en  est 
besoin,  toute  ma  pensée.  Un  sujet  est  atteint  d'un  épithélioma  du 
dos  de  la  main  :  on  ampute  l'avant-bras.  Chez  un  autre  malade,  le 
cancroïde  a  gagné  la  région  du  coude  :  nous  amputons  le  bras  à  sa 
partie  supérieure.  Pourra-t-on  avec  justice  comparer  l'amputatiou 
de  l'avant-bras  et  l'amputation  du  bras  dans  Tépithélioma  du  membre 
supérieur,  et  proclamer  la  supériorité  de  la  première,  au  point  de 
vue  de  la  difficulté,  de  la  gravité  et  des  récidives. 

Contre  l'extirpation  totale  on  a  mis  également  en  avant  le  traite  ^ 
ment  chirurgical  palliatif  :  les  cautérisations,  le  raclage  des  fongo- 
sites.  On  a  dit  :  a  L'extirpation  est  décidément  trop  difficile,  trop 
sérieuse,  et  donne  trop  rarement  des  succès  durables.  Nous  préfé- 
rons les  pansements,  car  ils  sont  habituellement  innocents,  ils  dimi- 
nuent les  sécrétions  de  la  tumeur  et  les  hémorrhagies ,  ils  per- 
mettent de  prolonger  sensiblement  la  vie  des  malades  et  de  leur 
donner  l'illusion  de  la  guérison» .  Verneuil  et  Trélat  en  France,  Wynn 
Williams  et  J.  E.  Burton  en  Angleterre,  se  sont  faits,  avec  beaucoup 
d'autres,  les  champions  de  cette  thérapeutique.  Les  résultats  obtenus 
par  ces  chirurgiens  doivent  être  regardés  comme  incontestables, 
malgré  que  leur  manière  de  voir  soit  combattue  par  de  nombreuses 
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autorités  et,  qu'en  principe,  les  cautérisations  incomplètes  et  autres 
manœuvres  de  cette  nature  semblent  influencer  défavorablement  la 
marche  des  tumeurs  cancéreuses.  Je  me  rangerais  immédiatement 
à  leur  avis,  s'il  m'était  prouvé  que  par  l'extirpation  on  ne  peut  ni 
obtenir  des  survies  plus  longues  et  plus  douces  ni  espérer  des  gué- 
risons  radicales.  Les  partisans  à  outrance  de  l'ablation  du  col  ont  cité 
des  cas  encourageants  de  tumeurs  manifestement  cancéreuses,  pour 
longtemps  ou  définitivement  guéries  par  cette  opération.  Nous  est-il 
donc  défendu  d'abandonner  toute  confiance?  Une  femme  guérie  sans 
retour  sur  dix  ou  vingt  opérées,  ne  pèserait-elle  pas  dans  la  balance 
autant  que  dix  femmes  traînant  pendant  six  mois  de  plus  leur  triste 
vie  de  cancéreuses  ? 

Quand  il  s'agit  d'intervenir  dans  le  cancer,  il  faut  savoir  se  conten- 
ter de  peu.  Lorsque  nous  enlevons  la  langue  et  le  plancher  de  la 
bouche,  les  maxillaires  ou  le  rectum;  lorsque  nous  désarticulons  la 
hanche  pour  des  ostéosarcomes  du  fémur;  lorsque  nous  pratiquons 
la  gastrostomie  pour  le  cancer  de  l'œsophage,  ou  la  colotomie  pour 
le  carcinome  du  rectum,  nous  mutilons  les  patients  sans  obtenir  des 
résultats  définitifs  très  brillants.  Après  la  kolpohystérectomie,  les  in- 
firmités résultant  de  l'opération  sont  relativement  rares.  On  a  observé 
quelquefois  des  fistules  de  la  vessie,  de  l'uretère  ou  de  l'intestin, 
mais  seulement  dans  les  cas  où,  le  mal  ayant  dépassé  l'utérus,  l'opé- 
ration n'était  pas  parfaitement  indiquée.  Les  femmes  voient  leurs 
soufiGrances  disparaître,  les  hémorrhagies  cesser;  si  la  récidive  sur- 
vient après  plusieurs  mois  de  bien-être  physique  et  de  calme  moral, 
ces  accidents  ne  reprennent  pas  leur  intensité  première. 

On  a  fait  enfin  des  difScultés  de  l'extirpation  de  l'utérus  un  som- 
bre tableau  bien  fait  pour  décourager  les  plus  hardis.^Assurément, 
l'opération  est  délicate,  à  cause  de  l'étroitesse  et  de  la  profondeur 
du  champ  opératoire,  à  cause  du  voisinage  d'organes  importants. 
Toutefois,  elle  n'a  rien  qui  puisse  effrayer  un  chirurgien  :  des  mé- 
decins (Récamier,  Mandillon),  l'ont  pratiquée  avec  succès.  Pour  ma 
part,  je  crains  moins  d'enlever  un  utérus  mobile  qu'un  polype  naso- 
pharyngien  à  prolongements  multiples  ou  un  goitre  suffocant. 

Jusqu'ici  j'ai  parlé  seulement  de  l'extirpation  totale  dans  les  cas  de 
cancer,  parce  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  les  tumeurs  ca- 
cancéreues  en  ont  été  l'objet.  N'oublions  pas  l'application  qui  en  a 
été  faite  à  l'ablation  de  certains  myomes  déterminant  des  hémorrha- 
gies graves  ou  des  accidents  septicémiques.  La  proportion  des  succès 
obtenus  a  été  infiniment  supérieure  et  les  guérisons  sont  restées  ra- 
dicales. Dans  l'avenir,  la  kolpohystérectomie  trouvera  peut-être  de  ce 
côté  un  champ  plus  largement  ouvert  devant  elle. 
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Après  cette  trop  longue  étude  je  persiste  à  penser  que  l'extirpation 
totale  de  Tutérus  par  le  vagin,  sans  mériter  d'être  prônée  avec  une 
folle  ardeur,  est  appelée  à  rendre  quelques  services  à  l'art  de  guérir. 
Désormais,  notre  devoir  consiste  à  perfectionner  le  manuel  opéra- 
toire et  surtout  à  déterminer  exactement  les  limites  dans  lesquelles 
son  action  doit  se  mouvoir  au  double  point  de  vue  de  la  nature  du 
mal  et  de  son  extension. 
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OBSERVATION 

DE  TUMEUR  DERMOIDE  DU  PLANCHER  RUCCAL 


Par  M.  J.  DARDIQNAG 

Médecin-major. 


Le  15  novembre  1882,  je  regoia  dans  mon  servioe,  à  THôtel-Dieu  de 
Saint-Etienne,  le  jeune  soldat  D...,  de  la  olasse  1881,  incorporé  depuis 
quelques  jours  au  19»  régiment  de  dragons.  Ce  jeune  homme,  brun,  d'un 
tempérament  nerveux  et  vigoureusement  constitué,  se  présentait  avec  le 
diagnostio  :  «  Grenouillette  >. 

D...  n'accuse  aucun  antécédent,  sauf  des  fièvres  intermittentes  qui, 
après  avoir  persisté  deux  ans,  1878  et  1879,  disparurent  sans  intervention 
médicale. 

Il  lui  est  impossible  de  donner  des  renseignements  complets  sur  rafifeo- 
tion  actuelle.  En  février  1882,  ses  parents  le  firent  apercevoir  d'une  tu- 
méfaction qui  se  développait  sous  le  menton.  En  même  temps  sa  voix 
changeait  de  timbre,  devenait  confuse,  la  parole  était  embarrassée,  et  la 
nuit  il  était  devenu  ronfleur.  Cette  tumeur  s'est  développée  insensible- 
ment sans  provoquer  d'accident.  Au  conseil  de  révision,  la  tumeur 
moins  développée  qu'aujourd'hui  —  car  elle  a  surtout  progressé  depuis 
8  mois  —  fut  constatée  par  le  médecin  expert.  La  tumeur  occupait 
d'abord  le  milieu  de  la  cavité  sublinguale,  d'abord  logée  au  sommet  de 
la  concavité  du  maxillaire  inférieur,  puis  gagnant  peu  à  peu  la  base  de 
la  langue  qu'elle  refoulait  bientôt  en  arrière.  Elle  était  acoompagnée 
d'une  gène  de  plus  en  plus  grande  pour  parler,  et  pour  manger  :  la 
déglution  est  difficile;  la  nuit  il  suffoque,  quelquefois  il  est  réveillé  par 
des  étouffements  et  il  ne  peut  dormir  qu'aveo  la  bouche  ouverte.  Toutes 
les  fonctions  sont  normales. 

Examiné  la  bouche  fermée,  l'ovale  du  visage  paraît  allongé,  au-des- 
sous du  menton,  par  une  tumeur  qui  fait  à  la  région  sus-hyoïdienne 
une  saillie  très  appréciable.  Cette  tiuneur  recouverte  par  la  peau  saine, 
est  sphérique,  lisse,  indolente,  occupe  tout  l'espace  compris  entre  l'os 
hyoïde  et  la  concavité  de  Tos  maxillaire.  Elle  ne  gêne  aucun  mouvement 
du  maxillaire,  permet  la  déglutition  de  la  salive  -et  ne  trouble  aucune 
fonction,  sauf  la  voix  parlée,  on  croirait  alors  que  le  malade  a  la  bouche 
pleine. 


*./- 
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La  bouche  étant  largement  ouverte,  on  ne  voit  pas  la  langue  qui  est 
refoulée  en  arrière  et  en  haut,  la  pointe  étant  appliquée  sur  la  portion 
membraneuse  de  la  voûte  palatine  :  elle  est  remplacée  par  une  tumeur 
volumineuse^  arrondie,  remplissant  exactement  l'espace  compris  entre  la 
base  de  la  langue  et  l'os  maxillaire.  Cette  tumeur,  indolente,  n'empêche 
aucun  mouvement  de  la  langue,  qui  peut  facilement  être  projetée  hors 
de  la  bouche  :  elle  est  également  étalée  des  deux  côtés  du  frein,  qui  im- 
prime à  sa  surface  une  légère  dépression  médiane,  aussi,  a-t-elle  l'aspect 
très  légèrement  bilobée.  Elle  refoule  en  avant  les  canaux  de  Warthon. 
dont  on  voit  bien  les  ostîum  ombilicale,  en  avant,  éloignés  de  trois  centi- 
mètres environ  :  ceux-ci  ne  sont  pas  oblitérés,  car  une  pincée  de  sel  dé- 
posée dans  le  voisinage  du  [frein,  fait  sourdre  un  flot  de  salive.  La  tu- 
meur est  lisse,  très  tendue,  mais  non  transparente;  la  muqueuse  qui  la 
recouvre  paraît  adhérer  avec  elle,  elle  a  conservé  sa  coloration  normale. 
En  la  pressant  entre  les  deux  index,  ou  perçoit  nettement  de  la  fluctua- 
tion,  mais  une  pression  plus  forte  donne  l'idée  d'une  certaine  rénitenœ 
dans  la  profondeur.  Cette  sensation  particulière  devient  encore  plus  nette 
si  Texploration  de  la  tumeur  est  faite  une  main  placée  dans  la  cavité  buc- 
cale, Tautre  à  la  région  sus-hyoïdienne  :  alors  on  déplace  —  mais  faible- 
i^ent  —  la  tumeur  en  masse,  car  elle  remplit  la  totalité  de  l'espace  sus- 
indiqué. 

EjU  définitive,  on  était  en  présence  d'une  tumeur  à  développement  lent, 
congénitale,  unique  sans  doute,  lisse,  incompressible,  occupant  exacte- 
ment tout  le  plancher  buccal,  liquide  peut-être  —  la  fluctuation  étant  dif- 
ficile à  affirmer  —  développée  exclusivement  dans  la  région  sublinguale 
et  refoulant,  par  son  volume,  qui  peut  déjà  être  comparé  à  une  grosse 
mandarine,  en  bas,  les  muscles  qui  séparent  anatomiquement  la  bouche 
de  la  région  sus-hyoïdienne  où  elle  proémine;  en  haut,  la  langue  dont 
elle  applique  la  pointe  contre  le  voile  du  palais. 

Le  diagnostic  de  cette  tumeur  a  présenté  quelques  difficultés  et 
j'avoue  même  que  celles-ci  ne  se  dissipèrent  qu'au  moment  de  l'in- 
tervention  opératoire.  On  pouvait  conclure  par  exclusion,  soit  à  une 
tumeur  kystique  du  tissu  cellulaire  de  la  bourse  de  Fleischmann, 
soit  à  un  hyste  dermoïde  du  plancher  buccal. 

Les  glandes  sublinguales,  les  glandes  sous-maxillaires,  ainsi  que 
leurs  conduits,  étant  dans  un  état  normal,  on  pouvait  encore  penser 
à  une  grenouiUette  non  glandulaire,  c'est-à-dire  à  une  tumeur  kys- 
tique indépendante  des  glandes  salivaires,  développée  dans  le  plan- 
cher buccal  et  dont  le  développement  progressif  aurait  refoulé  en 
bas  la  cloison  musculaire  sus-hyoïdienne.  Gosselin  a  publié  une 
observation  de  kyste  bydatique.  Les  kystes  sanguins  étudiés  par 
Dolbeau  et  dus  à  une  tumeur  érectile  de  la  région,  se  présentent 
avec  des  caractères  spéciaux,  autres  que  ceux  que  j'ai  énumérés; 
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les  kystes  congénitaux,  ordinairement  multiloculaires,  empiètent 
sur  la  région  cervicale. 

Mais  il  y  avait  lieu  aussi,  dans  cette  région,  de  penser  aux  autres 
tumeurs  indépendantes  des  conduits  salivaires,  à  un  kyste  der- 
moïde  S  à  un  lipome  du  plancher,  à  une  tumeur  ganglionnaire. 

Quoiqu'il  en  soit,  Tintervention réclamée  par  le  malade  devait,  au 
début,  être  la  même  dans  le  cas  de  tumeur  dermoïde  ou  de  kyste  sé- 
reux. Je  décidai  en  conséquence,  de  pratiquer  une  ponction  qui 
aurait  le  double  avantage  d'éclairer  le  diagnostic  et  de  dicter  le  trai- 
tement. 


Opération.  —  Le  24  novembre  1882,  assisté  de  mon  excellent  collègue 
et  ami,  M.  le  médecin-major  Gadot  et  en  présence  de  M.  André,  méde- 
cin-major de  première  classe,  chef  du  service  militaire  à  FHôtel-Dieu,  je 
procède  à  Popération.  , 

Le  malade  étant  assis,  la  bouche  largement  ouverte  et  la  tète  solide- 
ment maintenue  par  un  aide,  avec  un  trocart  à  hydrocèle  assez  volumi- 
neux, je  pratiquai  une  ponction  sur  le  côté  gauche  de  la  tumeur,  à  trois 
centimètres  en  arrière  de  Forifice  du  canal  de  Warthon.  La  pression  dut 
être  assez  forte,  car  j'éprouvais  une  certaine  résistance  pour  faire  péné- 
trer IMnstrument  :  immédiatement,  issue  d'un  liquide  clair,  transparent, 
séreux,  semblable  au  liquide  de  l'hydrocèle;  ce  n*était  donc  pas  un  kyste 
salivaire.  Malgré  des  pressions  répétées  sur  tous  les  points,  il  ne  sortit 
environ  que  70  ou  80  grammes  de  liquide.  Le  kyste  pouvant  être  multi- 
loculaire,  je  pratiquai  une  nouvelle  ponction  du  côté  droit  :  il  ne  sortit 
rien.  La  tumeur  existant  toujours,  dure,  indolente,  lisse  et  plus  mobile, 
libérée  seulement  du  liquide  extrait^  je  pensai  immédiatement  à  une  tu- 
meur dermoide,  que  je  me  mis  en  devoir  d'extraire. 

Soulevant  avec  une  pince  la  muqueuse  voisine  du  frein,  j'en  coupai  un 
morceau  d'un  coup  de  ciseau  ;  avec  le  bistouri,  je  fis  à  droite  et  à  gauche, 
à  égale  distance  du  frein,  des  orifices  et  des  canaux  de  Warthon,  des  in- 
cisions de  trois  centimètres  environ,  parallèles  aux  arcades  dentaires. 
Avec  le  doigt  glissé  sous  la  muqueuse  qui  se  laisse  facilement  décoller,  je 
constatai  une  tumeur  occupant  toute  la  région  sublinguale  et  descendant 
vers  l'os  hyoïde,  en  arrière,  tandis  qu'en  avant  elle  paraissait  tenir  très 
profondément,  et  sur  la  ligne  médiane,  au  maxillaire  inférieur.  Bien 
qu'adhérente  en  certains  points  aux  tissus  voisins,  elle  est  cependant  énu* 
cléable,  car  la  paroi  paraît  solide  et  résistante.  La  saisissant  solidement 
de  la  main  gauche  avec  des  pinces,  j'opérai  des  tractions  en  haut  et  en 
avant,  tandis  que  de  la  main  droite,  armée  alternativement  de  la  spatule 
ou  du  bistouri,  je  la  décollai  des  parties  environnantes.  Pendant  ces  ma- 


L  Nicaise.  Kjsie  dermoTde  canaliculé   de  la  bouche  {BuL  toe.   chir.^  1881, 
p.  498). 
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nœuvres,  noua  vîmes  sortir  par  Torifioe  de  la  ponction  exploratrioe,  une 
matière  homogène,  blanche,  rubanée,  semblable  à  du  suif  ou  à  du  mastic, 
probante  de  la  nature  de  la  tumeur.  Celle-ci  fut  facilement  libérée  dans 
ses  parties  supérieure  et  postérieure,  car  elle  n*était  unie  à  la  muqueuse 
linguale  sus-jaoente,  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  mais  latéralement 
et  surtout  à  la  partie  inférieure,  elle  était  très  unie  aux  muscles  de  la  ré« 
gion  et  son  extraction  fut  laborieuse  :  avec  le  doigt,  }e  pus  me  rendre 
compte  de  son  adhérence  intime  avec  le  maxillaire  inférieur,  dans  la  ré* 
gion  des  apophyses  géni. 

Le  malade  très  fatigué  et  suffocant,  je  dus  hâter  l'opération  et  seo- 
tionner  le  point  d'implantation  de  la  tumeur  que  je  ne  pouvais  atteindre 
commodément  ;  mais  jafîn  de  retrouver  ce  petit  lambeau ,  je  jetai  au 
préalable  un  double  fil  de  soie  que  je  liai  très  fortement  pour  faire  une 
sorte  de  pédicule  facile  à  retrouver.  On  sait,  en  effet,  que  souvent  ces  tu- 
meurs congénitales  adhèrent  intimement  au  périoste  sous-jacent  et  qu'il 
faut  détruire  ces  adhérences,  car  ces  sortes  de  tumeurs  se  reproduiaent 
facilement  si  on  ne  les  extirpe  pas  en  totalité. 

25  novembre  matin.  «  Le  moindre  mouvement  de  la  langue  occa- 
sionne d'atroces  douleurs  avec  retentissement  dans  les  oreilles. 

Le  jour  suivant,  réaction  inflammatoire  assez  vive, 

27.  —  Le  malade  se  trouve  mieux.  Il  avale  facilement  les  liquides  et 
peut  ouvrir  largement  la  bouche.  (Température  m.  36*  8).  La  tuméfaction 
a  diminué  des  2/3.  Avec  la  sonde,  je  soulève  le  lambeau  de  la  muqueuse 
sublinguale,  et  je  puis  avec  le  doigt  déchirer  et  retirer  des  débris  de  tii« 
su  cellulaire  sphacélé  :  j'arrive  facilement  sur  les  apophyses  geni,  où, 
saisissant  avec  des  pinces  le  pédicule  laissé  à  dessein,  je  le  détache  de 
son  insertion  à  l'os  en  raclant  fortement  avec  la  pointe  de  la  spatule» 
il  s'écoule  un  peu  de  sang.  (Température  s.  37*  4).  Alimentation  légère  : 
œufs,  panade,  vin.  —  Eau  alcoolisée,  cataplasmes. 

.28.  —  Excellent  état  ;  général,  parole  facile,  tous  les  mouvements  de  la 
langue  sont  récupérés.  La  plaie  suppure  franchement  et  bourgeonne, 
mais  un  stylet  introduit  entre  les  bords,  pénètre  sur  la  ligne  médiane  i 
une  profondeur  de  cinq  centimètres  :  craignant  une  adhésion  des  borda 
avant  la  cicatrisation  de  toute  la  cavité,  j'introduis  un  long  crayon  de  ni- 
trate que  je  promène  sur  tous  les  pointa  non  recollés;  je  me  propose  en 
cautérisant  plusieurs  fois,  de  ne  laisser  adhérer  les  lèvres  de  la  plaie  que 
quand  la  cicatrisation  sera  complète  en  marchant  du  fond  de  la  surface. 

12  décembre,  —  D..,  complètement  guéri,  sort  de  l'hôpital.  Cicatrioe 
très  solide  ;  la  muqueuse  sublinguale,  un  peu  épaissie,  adhère  bien  aux 
muscles  qu'elle  recouvre. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  extirpée  est  un  kyste  dermoîde, 
occupant  la  ligne  médiane  de  la  cavité  sublinguale,  reposant  profondé- 
ment sur  les  muscles  mylo-hyofdiens  et  génio-glosse  des  deux  côtés,  et 
paraissant  avoir  pris  naissance  près  ou  sur  les  apophyses  géni  où  elle 
était  comme  implantée.  De  la  grosseur  d'une  mandarine^  elle  est  spbé- 
rique,  lisse,  à  parois  épaisses  et  très  vasculaires;  la  déchirure  des  adhé* 
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reneea  latérales  et  profondes  fut  longue  et  accompagnée  d^un  écoulement 
de  sang  si  abondant,  quMl  fallut  terminer  rapidement  Textirpation*  La 
paroi  d'enveloppe  ne  présente  aucune  ouverture  sauf  celles  qui,  à  droite 
et  à  gauche,  résultaient  des  ponctions  exploratrices  et  par  lesquelles  s'est 
écoulé  de  cette  poche  uni-loculaire,  le  liquide  qui  occupait  la  partie  supé- 
rieure, tandis  que  la  partie  inférieure,  soit  environ  les  ^/«^  était  occupée 
par  de  la  matière  sébacée. 

Le  liquide  séreux,  transparent,  légèrement  jaunâtre,  contenait  de  l'al- 
bumine. La  paroi,  divisée  en  deux  segments  et  étalée,  découvre  le  con- 
tenu de  consistance  molle,  graisseuse,  qui  adhérait  très  faiblemenl  au  re- 
vêtement interne,  rougeâtre  et  velouté;  le  contenu  ayant  été  examiné 
avec  beaucoup  de  soin^  par  dissolution  dans  Téther,  je  n*ai  pu  y  trouver 
de  poils,  mais  seulement  des  cellules  épithéliales,  noyées  dans  un  amas 
de  globules  de  graisse.  La  partie  importante  était  la  paroi  dont  l'analyse 
histologique  s'imposait  comme  complément  de  l'observation.  Mon  maître 
et  ami,  M.  Laulanié,  professeur  d'anatomie  générale  à  l'école  vétérinaire 
de  Toulouse,  a  bien  voulu  étudier  un  fragment  de  la  tumeur.  Je  consigne 
ici  la  note  rédigée  à  ce  sujet,  en  le  priant  d'accepter  tous  mes  remercie- 
ments. 

«  Les  présomptions  dont  vous  m'avez  fait  part,  touchant  la  nature  du 
kyste,  sont  pleinement  confirmées  par  le  résultat  de  mes  observations. 
Les  parois  ont  en  effet,  tous  les  caractères  d'une  membrane  tégumen- 
taire,  et  j'ajoute  que  par  la  disposition  de  la  couche  épithéliale,  elles  se 
rapprochent  de  la  peau  plus  que  de  tout  autre  tégument. 

c  La  membrane  du  kyste  se  compose  de  deux  couches  :  un  derme  et 
un  épi t hélium,  tapissant  sa  face  interne. 

«  Le  derme  dépourvu  de  papilles  ne  présente  rien  de  spécial.  Il  est 
constitué  par  des  faisceaux  connectifs  entre-croisés  dans  tous  les  sens  et 
de  fibres  élastiques  assez  uniformément  distribuées  :  les  vaisseaux  y  sont 
très  nombreux,  surtout  dans  les  parties  profondes  et  dans  le  tissu  con- 
jonctif  sous-dermique  où  se  trouvent  les  sections  de  volumineuses  arté- 
rioles.  Je  n'ai  trouvé  aucune  trace  de  glandes  ou  de  follicules  pileux.  En 
revanche,  j'ai  été  frappé  par  la  présence  d'éléments  accumulés  en  très 
grand  nombre  en  certains  points  du  derme,  et  qui  rappellent  les  sections 
transversales  des  fibres  musculaires  lisses  ;  j'avoue  que  c'est  là  un  point 
obscur  et  sur  lequel  je  ne  me  prononce  pas. 

c  L'épithélium  est  tout  à  fait  caractéristique,  car  on  y  retrouve  toutes 
les  couches  de  l'épiderme  : 

a  io  Le  corps  muqueux  de  Malpighi;  avec  son  assise  profonde  de  cel- 
lules normales  au  plan  du  derme  et  le  pointillé  spécial  qui  dessine  le 
contour  des  cellules  et  qui  répond  aux  crénelures  dont  ces  éléments  sont 
pourvus  ; 

c  2*^  Une  mince  couche  de  cellules  aplaties  et  remplies  de  fines  granu- 
lations d'éléidine,  qui  ont  vivement  fixé  le  carmin  (stratum  granu- 
losum)  ; 
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t  3<>  Lesfra/um  fuctdum  est  moins  net,  mais  on  le  distingue  asseï  fa< 
cilementen  quelques  points; 

c  4»  Enfin  la  couche  cornée  qui  atteint  dans  toutes  les  parties  où  elle  a 
été  conservée,  une  épaisseur  considérable. 

c  Le  contenu  d'apparence  stéatomateuse,  que  ]*ai  trouvé  dans  le  kyste, 
est  entièrement  formé  de  lamelles  épithélialea  et  surtout  de  cellules  rem- 
plies de  graisse  ou  de  gouttes  graisseuses. 

«  Il  est  facile  de  reconnaître  à  tous  ces  caractères  une  forme  de  ces 
productions^  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  kystes  dermofdes.  > 
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DE  LA  TUBERCULOSE  CHIRURGICALE 

Par  le  docteur  CHARVOT 

Professeur  agrégé  du  Val-de«  Grâce, 
Médecin-major  au  10"  Régiment  de  Hussards. 


b.  La  seconde  variété  est  Vinfiltration  tuberculeuse  circonscrite 
qui  correspond  à  Vinfiltration  demi-transparente  et  à  Vinfiltration 
puriforme  ou  opaque  de  Nélaton.  Là,  point  de  granulations  grises 
appréciables  à  la  vue  :  on  trouve,  sur  les  coupes  du  tissu  osseux,  des 
taches  plus  ou  moins  larges  d'une  teinte  grise  opaline,  demi-trans- 
parente. La  circonférence  de  ces  taches  est  nettement  arrêtée,  elles 
renferment  quelques  rares  vaisseaux  sanguins. 

D'après  MM.  Kiener  et  Poulet,  ce  foyer  est  caractérisé  par  la  mar- 
che lente  et  uniforme  du  processus  dans  toute  l'étendue  du  territoire 
envahi.  Les  follicules  y  apparaissent  par  poussées  successives  et  en 
amènent  Tischémie  progressive  et  la  caséiûcation.  Les  follicules  ont 
ici  la  même  signification  que  dans  tous  les  tissus  conjonctifs  et  le 
même  mode  de  formation.  Ils  résultent  de  l'altération  de  plus  en 
plus  marquée  des  vaisseaux  de  néoformation  de  la  moelle,  qui  ne 
tarde  pas  à  s'anémier. 

c.  Dans  l'infiltration  tuberculeuse  diffuse,  décrite  par  MM.  Kiener 
et  Poulet,  les  altérations  sont  les  mêmes,  mais  elles  ne  se  limitent 
pas  et  envahissent  toute  l'épiphyse.  Sa  marche  est  beaucoup  plus 
rapide  et  les  tissus  se  détruisant  vite,  les  altérations  histologi- 
ques  du  début  ont  à  peine  le  temps  de  se  laisser  voir.  Elles  consistent 
dans  une  masse  de  cellules  géantes  disséminées  au  milieu  de  cellules 
migratrices  et  au  milieu  de  la  moelle  fortement  hyperhémiée  au 
début. 

La  tuberculisation  des  articulations  peut  être  primitive  ou  se* 
condaire  :  Elle  est  primitive  quand  elle  débute  par  la  synoviale 
articulaire  et  n'envahit  que  consécutivement  les  cartilages  et  les 
os;  secondaire  lorsque  l'infection  est  causée  par  l'ouverture  dans 

l.  Voir  le  numéro  du  10  juin  i884. 
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l'article  d'un  abccs  tuberculeux  de  Tépiphyse.  Parise  (de  Lille)  et 
Wolkman  ont  eu  l'incontestable  mérite  de  montrer  que  beaucoup 
de  tumeurs  blanches  avaient  pour  origine  un  foyer  d'ostéite  tuber- 
culeuse développé  dans  le  tissu  spongieux  de  la  tête  articulaire.  Dans 
ces  cas  la  caverne  osseuse,  au  lieu  de  s'ouvrir  une  voie  au  dehore, 
use  le  cartilage  diarthrodial  et  se  déverse  dans  l'article  dont  elle 
détermine  l'infection  secondaire. 

Dans  ce  chapitre  de  pathologie  générale  nous  n'avons  à  nous  occu- 
per que  de  la  synovite  tuberculeuse  primitive  niée  à  tort  par  Wolkmaun 
et  démontrée  par  les  observations  de  nombreux  anatomistes  (Coriiil 
Laveran,  Brissaud,  Lannelongue ,  Polosson,  Chandelux,  ctc).  La 
dissection  d'un  orteil  désarticulé  ces  jours-ci  pour  une  tumeur  blan- 
che phalango-phalangienne,  nous  a  permis  do  constater  des  lésions 
tuberculeuses  avancées  de  la  synoviale  et  des  tissus  mous  ambiants 
sans  la  moindre  trace  d'altération  sur  les  cartilages. 

La  tuberculisation  des  synoviales  articulaires  prend  des  formes 
extrêmement  variées  dans  lesquelles,  cependant,  il  est  possible  de  dis- 
tinguer les  tït)is  types  que  nous  connaissons  et  qui  se  différencient» 
autant  par  la  nature  des  lésions  que  par  l'évolution  clinique  : 

a.  La  forme  circonscrite,  fongueuse,  à  granulations  grises  le  plus 
souvent  apparentes,  à  processus  assez  lent;  c'est  la  tumeur  blanche 
vulgaire. 

h.  La  forme  infiltrée^  caractérisée  par  l'infiltration  en  nappe  de 
la  synoviale,  sans  granulations  tuberculeuses  généralement  visibles 
à  l'œil  nu  ;  elle  aboutit  à  des  altérations  profondes  et  parfois  assez 
rapides  de  l'article. 

c.  La  tuberculose  miliatre,  forme  suraiguë,  véritable  granulie 
articulaire,  La  synoviale  est  criblée  de  granulations  qui  n'ont 
pas  le  temps  d'évoluer,  le  malade  étant  rapidement  enlevé  par  l'in- 
fection générale. 

a.  La  première  variété  de  synovite  tuberculeuse,  est  la  plus  com- 
mune. Elle  répond  à  la  tumeur  blanche  classique  et  ses  altérations 
macroscopiques  sont  décrites  depuis  longtemps.  Les  anciens  lui  don- 
naient le  nom  d'arthrite  chronique  fongueuse.  Dans  ce  cas,  en  effet, 
la  tuberculisation  de  la  synoviale  s'accompagne  d'une  production 
abondante  de  fongosités  qui  donne  à  cette  aifection  un  aspect 
caractéristique.  Il  est  bon  de  noter  que  seule  cette  forme  de  tuber- 
culose localisée  présente,  dès  son  début,  cette  végétation  fongueuse 
exubérante,  qui  n'apparaît,  dans  les  autres,  qu'à  la  troisiëme  pé-^ 
riode. 

Ces  fongosités  se  montrent,  à  Tœil  nu,  sous  forme  de  masses 
bourgeonnantes,  muriformes,  sessiles  ou  pédiculées.  Elles  prennent 
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les  aspects  les  plus  variés^  recouvrent  la  face  séreuse  de  la  synoviale 
et  s'élèvent' en  bourrelets  marginaux  autour  des  surfaces  articulaires 
qu'elles  entourent  comme  d'une  collerette.  Leur  face  libre,  en  rap- 
port avec  la  cavité  articulaire ,  à  l'aspect  d'un  paquet  de  frai  de 
poisson  ou  d'œufs  d'écrevisses  ou  de  langouste,  c  II  semble  que  la 
partie  superficielle  de  la  fongosité  soit  criblée  d'une  innombrable 
quantité  de  petits  kystes  transparents ,  arrondis,  du  volume  d'un 
grain  de  semoule  à  celui  d^un  grain  de  millet,  la  plus  part  entiè- 
rement translucides,  quelques  fois  oflFrant  un  centre  jaunâtre,  mais 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  traînées  de  substance  puriforme 
concrète  qui  restent  encore  appréciables,  quand  on  a  lavé  la  surface 
k  grande  eau.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  des  kystes.  Quand  on  les  pique 
avec  une  aiguille,  ils  fuient  comme  des  corps  liquides  et,  d'autre 
part,  tiennent  solidement  au  tissu  subjacent.  Cependant  le  courant 
d'eau  en  fait  flotter  plusieurs  et  en  entraine  quelques-uns.  Ce  sont 
là  des  éléments  caractéristiques  du  tissu  fongueux  synovial  de  la 
tumeur  blanche  et  dont  la  disposition  typique  a  déjà  appelé  l'at- 
tention du  professeur  Cornil  et  de  Lannelongue.  Nous  pouvons  dire, 
dès  à  présent,  que  chacun  d'eux  répond  à  l'un  des  grains  tubercu- 
leux en  voie  de  destruction  et  d'élimination  à  la  surface  libre  de 

■ 

la  membrane  fongeuse.  (Chandelux)  ». 

La  coloration  de  ces  fongosités  n'est  pas  toujours  la  môme  :  Les 
unes  pâles  et  transparentes  ont  la  couleur  de  la  chair  d'huître,  sur 
laquelle  tranchent  très  nettement  les  nodules  grisâtres  qui  forment 
un  semis  à  leur  surface.  La  vascularisation,  qui  n'apparaît  sur  ces 
fongosités  que  sous  formes  de  points  rougeâtres,  peut  devenir  bien 
plus  riche  sur  d'autres.  Chaque  grain  tuberculeux  est  entouré  d'un 
cercle  rouge  et  la  fongosité  tout  entière  ressemble  à  un  petit  amas 
d'œufs  d'écrevises.  D'autres  enfin  sont  piquetés  de  points  noirâtres. 
Ce  sont  de  petits  foyers  apoplectiques. 

Les  fongosités  ne  se  présentent  pas  toujours  sous  la  forme  arbo- 
rescente que  nous  venons  d'étudier.  Elles  peuvent  rester  beaucoup 
plus  petites  et  sont  décrites  sous  les  noms  de  fongosités  viliformeSy 
papillaires  et  réticulaires. 

Chandelux,  a  étudié  et  décrit  avec  un  grand  soin  les  altérations 
qui  aous  occupent  il  distingue,  sur  les  coupes  fraîches,  trois  zones 
qui  sont,  en  allant  de  la  cavité  articulaire  à  la  périphérie  :  1®  la  syno- 
viale devenue  fongueuse;  2*  une  couche  vasculaire  sous-synoviale; 
3*  le  tissu  lardacé  péri-synovial. 

Nous  venons  d'étudier  la  région  des  fongosités.  Au  dessous- rampe 
une  couche  noirâtre  formant  une  ligne  festonnée  et  présentant,  sur 
la  coupCj  un  piqueté  analogue  à  celui  de  la  substance  cérébrale» 
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a  C'est  la  zone  vasculaire  dans  laquelle  se  multiplient,  pour  s*élever 
ensuite  vers  la  surface  libre  de  la  zone  fongueuse,  les  vaisseaux 
végétants  de  néo-formation;  elle  sert  de  pédicule  diffus  aux  fongo- 
sités...  C'est  la  zone  véritable  d'extension  interstitielle  aux  dépens 
de  laquelle  le  tissu  fongoïde  s'accroît ,  soit  pour  végéter  vers  la 
cavité  articulaire,  soit  pour  s'étendre  dans  les  tissus  sous-jacents  à 
la  synoviale.  » 

Le  tout  est  supporté  par  une  épaisseur  souvent  considérable  de 
tissu  lardacé  qui  crie  sous  le  scalpel  comme  du  lard  salé.  Il  est  formé 
par  le  tissu  cellulaii*e  périsynovial  infiltré  et  dégénéré. 

Pour  achever  cette  description  macroscopique  notons  que,  dès  le 
début,  la  cavité  synoviale  contient  un  épanchement  plus  ou  moins 
abondant  formé  par  la  synovie  mêlée  à  de  la  sérosité  renfermant 
déjà  des  parties  louches  et  jaunâtres  et  parfois  des  filets  sanguins. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  fongosité  n'est  qu'un  bourgeon 
charnu  en  train  de  subir  l'altération  tuberculeuse.  Elle  a,  au  fond, 
la  mâmc  structure  que  le  bourgeon  dont  elle  dérive  : 

Le  stroma  est  formé  par  un  tissu  cellulo-fibreux  présentant  une 
structure  fibreuse  plus  accusée  d'autant  que  l'éruption  tuberculeuse 
est  plus  discrète  et  que  l'on  examine  la  fongosité  dans  un  point  plus 
rapproché  de  sa  base.  Dans  les  altérations  tuberculeuses  à  évolu- 
tion plus  rapide,  il  est  presque  complètement  constitué  par  un  tissu 
embryonnaire  et  même  muqueux. 

La  fongosité  est  parcourue  par  un  système  vasculaire  en  tout 
semblable  à  celui  du  bourgeon  charnu.  Les  fusées  artérielles,  parties  de 
la  couche  vasculaire  sous  synoviale,  s'élèvent  dans  la  fongosité  et  se 
terminent  en  formant  des  anses  capillaires  sinueuses.  L'altération  de 
ces  bouquets  vasculaires  est  d'autant  plus  prononcée  qu'on  s'éloigne 
du  pédicule  de  la  fongosité  et  que  l'intensité  du  processus  est  plus 
grande.  Elle  consiste  dans  une  sorte  d'endoartéritc  qui  rend  leurs  pa- 
rois épaises  et  vitreuses.  C'est  cette  opacité  qui  fait  que  les  fongosités, 
au  moins  aussi  vasculaires  que  les  bourgons  charnus,  gardent  pour- 
tant une  coloration  grisâtre. 

Les  lésions  tuberculeuses  élémentaires  s'y  trouvent  disposées 
dans  un  ordre  fixe  :  à  peine  perceptibles  à  la  base  de  la  fongosité, 
elles  deviennent  de  plus  en  plus  abondantes  à  mesure  qu'on  s'en 
éloigne,  et  elles  forment,  le  plus  souvent,  une  nappe  confluente  à 
son  extrémité  libre.  Les  follicules  sont  assez  régulièi*cment  disposés 
de  chaque  côté  des  fusées  vasculaires,  appendus  latéralement  aux 
artérioles  à  la  façon  des  grains  d'une  grappe.  Leur  nombre  et  sur- 
tout la  constitution  intime  du  nodule  tuberculeux  varie  beaucoup 
suivant  l'intensité  de  l'altération  tuberculeuse  et  la  rapidité  de  son 
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évolution.  L'histologie,  dans  ce  cas,  est  parfaitement  d'accord  avec  la 
clinique. 

Dans  la  forme  lente,  à  type  clinique  torpide,  l'éruption  tubercu- 
leuse est  très  discrète.  Le  virus,  étant  peu  actif  et  l'évolution  très 
lente,  le  follicule  a  tout  le  temps  de  s'édifier  complètement  et  prend  le 
type  parfait  que  Priedlander,  le  premier,  a  découvert  dans  le  lupus. 
Les  cellules  géantes  ont  une  zone  épithélioïde  bien  formée  et  sont 
entourées  de  larges  bandes  de  cellules  embryonnaires  actives  et  vi- 
vantes, toute  prêtes  à  s'organiser  en  tissu  fibreux.  Nous  verrons  en 
efiet  que,  dans  ce  cas,  la  synovite  tuberculeuse  est  susceptible  de 
guérison. 

Dans  la  forme  la  plus  habituelle  de  la  synovite  fongueuse,  qui 
constitue  la  tumeur  blanche  commune,  l'évolution  est  de  moyenne 
rapidité  et  l'altération  tuberculeuse  élémentaire  prend  le  type  clas- 
sique décrit  par  Kœster.  De  l'avis  de  Chandelux,  il  n'est  aucun 
point  de  l'économie,  où  ce  follicule  atteigne  un  développement 
plus  typique  et  plus  parfait;  nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  sa  des- 
cription. 

Quand  l'évolution  est  plus  rapide,  la  destruction  hâtive  des  lésions 
ne  leur  donne  pas  le  temps  de  parfaire  leur  édification  ;  les  cellules 
centrales  n'arrivent  pas  à  subir  ce  gonflement  énorme  et  vitreux  qui 
les  transforme  en  cellules  géantes  et  ne  s'entourent  pas  d'une  colle- 
rette de  cellules  épithélioïdes;  le  nodule  tuberculeux  reste  à  l'état  de 
masse  cellulaire  à  contour  nettement  arrondi,  à  protoplasma  Qiu- 
queux;  c'est  le  nodule  embryonnaire  de  Rindfleisch. 

Entre  ces  masses  de  cellules  qui  affectent  un  type  bien  défini  et 
constituent  le  follicule  tuberculeux,  on  trouve,  dans  la  trame  du  tissu 
embryonnaire  ou  cellulo-fibreux  de  la  fongosité,  des  éléments  cellu- 
laires en  train  de  subir  l'altération  vitreuse  et  de  se  tuméfier.  Isolés, 
ils  sont  décrits  sous  le  nom  de  cellules  géantes;  réunis  en  longues 
nappes,  ils  constituent  ces  traînées  d'inflammation  tuberculeuse  sur 
lesquelles  Chandelux  a  le  mérite  d'avoir  attiré  l'attention  des  anato- 
mistes.  Elles  sont  tout  aussi  caratéristiques  que  les  follicules  et 
jouent  un  rôle  important  dans  l'extension  des  lésions  tuberculeuses. 

Quand  les  follicules  élémentaires  se  sont  multipliés,  organisés  et 
entourés  de  la  zone  inflammatoire  pérituberculeuse,  leur  masse 
constitue  une  nodosité  visible  à  l'œil  nu,  dans  l'épaisseur  et  surtout 
à  la  surface  de  la  fongosité;  ce  sont  les  grains  tuberculeux  dont  nous 
avons  déjà  parlé. 

b.  La  deuxième  variété  de  synovite  tuberculeuse  est  constituée 
par  l'infiltration  tuberculeuse  de  la  synoviale.  Dans  ce  cas,  on  n'ob- 
serve pas  cette  végétation  fongueuse  caractéristique  de  la  tumeur 
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blanche  ordinaire.  Les  follicules  tuberculeux  ne  se  réunissent  pas  en 
petites  masses  pour  former  les  grains  tuberculeux  visibles  à  Tceil 
nu,  la  granulation  grise.  Ils  sont  infiltrés  dans  la  synoviale,  en 
quantité  parfois  si  considérable  que,  follicules,  cellules  géantes  et 
inflammation  tuberculeuse  intercalaire  forment  des  nappes  tubercu* 
leuses  continues  qui^  plus  tard,  se  transformeront  en  larges  traînées 
caséeuses  et  entraîneront  la  destruction  en  masse  de  la  séreuse. 

Dans  cette  variété,  les  altérations  macroscopiques  se  bornent 
donc  au  début  à  un  épaississement  de  la  synoviale  qui  s'infiltre  de 
larges  traînées  vitreuses  et  déjà  jaunâtres. 

c.  La  troisième  variété  est  heureusement  très  rare;  quelques 
exemples  en  ont  été  rapportés  par  MM.  Laveran,  Ck)rnil,  Ollier  et 
Polosson.  C'est  la  tuberculose  miliaire  de  l'articulation,  la  granuUe 
d'Empis.  L'éruption  tuberculeuse  apparaît,  sur  la  séreuse,  sous 
forme  d'un  semis  très  abondant  de  granulations  miliaires  opalines 
et  transparentes.  Elle  est  accompagnée  d'une  réaction  inflammatoire 
assez  vive,  caractérisée  par  Thyperhémie  de  la  synoviale  et  par  un 
épanchement  séreux  plus  ou  moins  abondant. 

La  tuberculose  de  Vœil  a  été  bien  étudiée,  dans  ces  dernières 
années,  par  les  ophthalmologistes.  Leurs  recherches  sont  d'une 
grande  importance  pour  fixer  la  pathogénie  générale  de  la  tubercu- 
lose. Dans  les  milieux  transparents  de  l'œil  il  est  possible,  en  effet, 
de  voir  naître  les  altérations  tuberculeuses  spontanées  ou  provo- 
quées par  Tinoculation  et  de  suivre  pas  à  pas  leur  évolution 
anatomique. 

La  tuberculose  intra-bulbaire  peut  être  a.  primitive  ou  b.  secon- 
daire : 

a.  Tuberculose  primitive  de  Vœil.  —  Les  observations  sont  nom* 
breuses  aujourd'hui  qui  prouvent  que  cette  affection  peut  naître  dans 
l'intérieur  de  l'œil  et  y  rester  localisée.  Elles  prouvent  également 
que,  si  l'énucléation  est  faite  à  temps,  le  sujet  peut  être  guéri  corn* 
plètement  et  ne  plus  présenter,  par  la  suite,  de  traces  de  générali- 
sation. 

Dans  ce  cas,  l'observation  clinique,  aussi  bien  que  l'inoculation, 
montre  que  TafTection  a  le  plus  souvent»  pour  point  de  départ,  l'iris 
ou  la  choroïde,  c'est-à-dire  les  deux  membranes  éminemment  vascu'' 
laires  de  l'œil. 

L'iris  surtout  semble  être  un  siège  de  prédilection  pour  la  tubov 
culose  qui  nait  de  préférence,  sur  son  rebord  pupillaire.  La  tubercu- 
lose iridienne  débute  par  l'apparition  de  petits  boutons  grisâ- 
tres qui  se  dessinent  dans  les  plis  et  sur  le  bord  pupillaire  de  l'iris. 


CHARVOT.  —  0E  LA  TUBERGULOSB  CHIRURGICALE  607 


A 


] 


Dans  les  inoculations  seulement,  il  est  possible  de  constater  que 
réruption  du  bouton  tuberculeux  se  développe  sur  une  tache  rou- 
geàtre  formée  par  une  vascularisation  localisée  de  Tiris. 

Ils  donnent  naissance  à  des  tubercules  d'un  gris  transparent  deve-  t 

nant  blancs,  puis  d'un  jaune  clair.  1 

Les  quelques  examens  histologiques  pratiqués  sur  ces  nodosités 
ont  montré  les  altérations  habituelles  du  tubercule  à  Tétat  naissant 
(groupes  de  cellules  épithélioïdes  avec  ou  sans  cellules  géantes,  etc.). 

Les  tubercules  de  la  choroïde  ont  été  signalés  depuis  longtemps. 
Us  semblent  être  moins  fréquemment  primitifs  que  dans  Tiris,  ce 
qui  tient  peut-être  à  ce  qu'il  est  plus  difficile  de  les  découvrir  sur  la 
choroïde  que  sur  cette  membrane;  ces  nodules  présentent,  du  reste, 
les  mêmes  caractères  anatomiques. 

On  a  môme  observé  des  nodules  tuberculeux  sur  la  rétine  ;  mais 
dans  ces  cas  la  tuberculose  rétinienne  n'est  que  secondaire  et  pro- 
vient, par  propagation,  d'altérations  tuberculeuses  nées  dans  la 
chambre  antérieure. 

b.  Tuberculose  secondaire  de  VœiU  —  Dans  ces  cas,  l'altération 
naît  en  dehors  du  globe  de  Tœil  et,  après  avoir  perforé  la  sclérotique 
ou  la  cornée,  inocule  les  membranes  intra-bulbaires.  Le  point  de 
départ  de  la  tuberculose  dans  ce  cas  semble  être,  le  plus  souvent,  un 
des  culs  de  sac  conjonctivaux.  Le  mal  se  développe  plus  rarement 
sur  la  conjonctive  bulbaire  ou  sur  la  cornée.  Il  semblerait  aussi, 
d'après  certaines  observations  et  les  inoculations  de  Deutschmann, 
que  la  tuberculose  des  méninges  puisse,  en  se  propageant  par  le 
nerf  optique,  venir  inoculer  la  papille. 

2«  Période.  —  Fonte  caséeu^e  ou  puriforme  des  produits  tuber- 
culeux {caverne^  abcès  froids,  dépôts  crétacés^  etc.). 

Comme  nous  l'avons  vu,  le  propre  de  la  lésion  tuberculeuse  est 
d'être  dégénérative  dès  sa  naissance.  Remarque  très  importante,  la 
dégénérescence  débute  toujours  par  le  centre  de  l'agrégat  tubercu^ 
culeux  et  procède  du  centre  à  la  périphérie,  pourvu,  toutefois,  que 
celui-ci  ait  le  temps  de  suivre,  son  évolution  habituelle.  C'est,  en  effet, 
seulement  dans  les  formes  ordinaires  de  la  tuberculose,  lorsque  le 
virus  tuberculeux  est  de  moyenne  intensité,  qu'il  est  possible  d'étu« 
dier  ce  processus  dans  ce  qu'il  a  de  caractéristique. 

Le  follicule  tuberculeux,  à  peine  né,  souvent  même  avant  son 
édification  complète,  subit,  par  sa  partie  centrale,  la  fonte  vitreuse, 
caséeuse»  puis  granulo-graisseuse.  La  cellule  géante'  n'est-elle  pas 
déjà  une  ceUule  centrale  en  voie  de  tuméfaction  vitreuse?  à  mesure 
que  le  noyeau  cellulaire  se  transforme  en  caséum^  de  nouvelles  cel- 
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Iules  géantes  naissent  dans  la  collerette  épithélioïde  et  deviennent 
elles-mêmes  les  noyaux  de  nouveaux  follicules  qui,  en  entourant  le 
nodule  initial,  constituent  la  figure  décrite  sous  le  nom  de  follicules 
agminés  extensifs.  Ces  tubercules  élémentaires  éprouvent,  à  leur 
tour,  la  même  dégénérescence,  et  l'altération  va  en  s'étendant  par 
la  périphérie,  grandement  aidée,  il  faut  bien  le  dire,  par  ces  bandes 
d'inflammation  tuberculeuse  intercalaire  qui  relient  les  follicules 
entre  eux  et  qui  subissent  souvent,  tout  d^une  pièce,  la  fonte  caséeuse. 

Ce  que  nous  Tenons  de  dire  du  tubercule  histologique  s'applique 
exactement  au  tubercule  macroscopique,  à  la  granulation  grise  de 
Laennec.  Celle-ci  ne  garde  pas  longtemps  son  aspect  translucide; 
elle  se  trouble,  blanchit  ou  jaunit  par  son  centre  et  se  crible  de  points 
jaunâtres.  L'altération  gagnant  toute  son  épaisseur,  elle  prend  une 
opacité  et  une  coloration  blanc-jaunâtre,  indices  certains  de  sa  mor- 
tification plus  ou  moins  hâtive.  La  fonte  granulo-graisseuse  ne  se 
fait  pas  attendre. 

Si  l'on  veut  aller  plus  loin,  on  verra  que,  dans  l'agrégat  tubercu' 
leux  circonscrit  (gomme,  ganglion  tuberculeux,  noyau  caséeux,  etc.), 
l'altération  suit  la  même  marche  destructive  par  son  centre,  exten- 
sive  par  sa  périphérie,  que  nous  signalerons  du  reste  dans  toutes  les 
étapes  de  l'affection  tujserculeuse.  Prenons,  par  exemple,  la  gomme 
tuberculeuse  du  tissu  cellulaire,  dans  laquelle  cette  évolution  a  été 
si  bien  étudiée  par  Lannelongue.  Ciomme  le  follicule  tuberculeuXf 
comme  la  granulation  miliaire,  la  gomme  subit  la  fonte  caséeuse  du 
centre  à  la  périphérie  et  finit  par  se  transformer  en  une  masse  d'as- 
pect fort  variable,  mais  qui  constitue  toujours,  au  fond,  la  nécrose  du 
tissu  envahi  par  la  tuberculose.  Ce  produit  peut  présenter  tous  les 
degrés  de  consistance  depuis  celle  du  pus  liquide  jusqu'à  celle  de  la 
craie. 

La  fonte  puriforme  est  la  plus  fréquente  et,  lorsqu'elle  a  envahi  la 
production  gommeuse  dans  toute  sa  masse,  on  se  trouve  en  face  d'une 
collection  liquide  limitée  par  une  paroi  plus  ou  moins  nette  :  c'est 
l'abcès  froid  des  anciens^  qu'il  nous  importe  d'étudier  dans  tous 
ses  détails. 

a.  L'aspect  du  liquide  puriforme  a  quelque  ressemblance  avec 
celui  du  pus  phlegmoneux  et  les  anciens  l'ont  considéré  comme 
un  pus  spécial  dit  de  mauvaise  nature.  Il  n'en  est  rien,  au  fond, 
et,  dans  les  cas  ordinaires,  ce  liquide  séreux  et  mal  lié,  qui  pro- 
vient de  la  fonte  granulo-graisseuse  des  produits  caséeux  et  qui 
ne  renferme  que  des  matières  granuleuses  et  des  débris  de  cel- 
lule, n'a  rien  à  faire  avec  le  pus  phlegmonneux  de  consistance 
crémeuse  et  presque  uniquement  formé  de  leucocytes,  c'est-à-dire 
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de  cellules  douées  encore  d'une  certaine  vitalité.  Le  liquide  puri- 
forme  des  abcès  froids  tuberculeux  a,  en  général,  une  consistance 
très  fluide;  mais  il  charrie  presque  constamment  des  fragments 
blanchâtres  ou  jaunâtres  qui  ressemblent  à  des  morceaux  de  fromage; 
ce  sont  des  masses  caséeuses  qui  se  détachent  de  la  paroi,  avant 
d'avoir  subi  une  liquéfaction  complète,  et  tombent  dans  la  cavité  de 
Tabcès.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  flotter  dans  ce  liquide  de  petits  cail- 
lots sanguins  plus  on  moins  noirâtres.  Le  sang  s'y  trouve  souvent 
intimement  mêlé  au  liquide  granulo-graisseux  et  modifie  sa  colora- 
tion habituelle  qui  est  jaune  verdâtre.  Il  prend  alors  une  couleur  qui 
varie  depuis  celle  du  café  au  lait  jusqu'à  celle  du  chocolat.  Le  micros- 
cope montre,  dans  ces  cas,  une  énorme  quantité  de  globules  sanguins 
plus  ou  moins  altérés  môles  aux  éléments  habituels  de  ce  liquide 
(matières  granuleuses,  corps  gras,  cristaux  de  cholestérine,  débris  de 
ceUules  et  de  tissus  etc.).  Les  leucocytes  y  sont  d'ordinaire  très  rares 
et  dégénérés  ;  mais  on  peut  en  trouver  une  grande  quantité,  quand 
la  poche  a  été  le  siège  de  poussées  inflammatoires.  Le  liquide  prend 
alors  un  aspect  analogue  à  celui  du  pus  véritable. 

b.  La  poche  qui  limite  Tabcès  froid  tuberculeux  est  plus  intéres- 
sante à  étudier;  car  elle  constitue  la  partie  réellement  vivante, 
tandis  que  le  liquide  puriforme  n'est  plus  qu'un  produit  de  mortifi- 
cation (Lannelongue).  Elle  est  parfois  très  distincte  et  assez  facile  à 
isoler  des  tissus  ambiants  par  la  dissection,  soit  qu*on  en  fasse  l'au- 
topsie soit  qu'on  veuille  Ténucléer  sur  le  vivant  dans  un  but  théra- 
peutique. Plus  ou  moins  dense  et  épaisse,  elle  présente  :  une  face 
interne  ou  cavitaire,  une  paroi,  une  face  externe  en  contact  avec  les 
tissus. 

La  surface  cavitaire  est  très  variable  d'aspect;  lisse  et  unie 
parfois  comme  celle  d'un  kyste  véritable,  elle  présente,  le  plus  sou- 
vent, des  saillies  de  toute  forme  et  de  toute  coloration  (villosités, 
bourgeons,  brides,  etc),  tantôt  pâles,  tantôt  rouges,  qui  flottent  daus  le 
liquide  et  ressemblent  souvent,  à  s'y  méprendre,  aux  boursouflures 
du  kémosis  conjonctival  ou,  mieux  encore,  à  du  frai  de  poisson. 
Cette  paroi,  soulevée  par  les  cordes  tendineuses  et  par  les  débris 
d'aponévrose,  prend,  par  moment,  un  aspect  semblable  à  celui  de 
la  surface  interne  du  cœur  ;  creusée  par  des  culs-de-sac  et  par  des 
cavités  secondaires,  elle  est  très  souvent  tapissée  par  une  couche  de 
masses  caséeuses,  qui  s'en  détachent  plus  ou  moins  &cilement  et  lui 
donnent  une  coloration  blanc  jaunâtre.  On  rencontre  aussi  des 
tractus  tendus  d'une  paroi  à  l'autre;  ils  sont  formés  par  des  vais- 
seaux ou  des  nerfs  que  le  processus  tuberculeux  n'a  pas  encore 
complètement  rongés.  Le  plus  souvent  cette  face  interne  est  d'une 
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couleur  grisâtre  semée  de  points  et  de  plaques  rouges  dus  à  une  vas* 
cularisation  abondante  ou  même  à  des  foyers  hématiques  noirâtres. 

La  cavité  de  V&bcèa  est  formée  d'une  seule  loge  ou  bien  est 
multiloculaire.  La  loge  unique  arrondie,  ovoïde  ou  cylindrique,  pres- 
sente les  dimensions  les  plus  variables,  mais  qui  oscillent,  le  plus 
souvent,  entre  celles  d'une  noix  à  celles  d'une  orange.  Les  abcès 
multilobés  peuvent  être  formés  de  deux,  de  trois  ou  môme  de  plusieurs 
poches  distinctes  qui  communiquent  entre  elle  par  de  larges  cavités 
ou  par  des  orifices  assez  rétrécis.  Ces  poches  superposées  forment  sou- 
vent ces  longs  chapelets  que  l'on  a  décrits  depuis  longtemps  dans  les 
abcëfl  par  congestion. 

La  structure  de  la  paroi  des  abcès  troià%  a  été  bien  étudiée  par  las 
auteurs  anciens;  mais  la  connaissance  de  leur  constitution  histolot 
gique  est  due  aux  travaux  de  MM.  Vignal  et  Lannelongue.  Quand  on 
examine  au  microscope  la  coupe  de  cette  paroi,  on  voit  qu'elle  est 
essentiellement  formée  de  masses  cellulaires  traversées  par  desoapil* 
laires  et  de  fins  vaisseaux  et  semées  de  follicules  tuberculeux  à  tous 
les  stades  d'évolution,  mais  d'autant  plus  altérés  qu'on  se  rappoche 
de  la  cavité  purulente.  Sur  le  bordcavitaire,  ces  nodules,  fondus  en 
caséum  et  déjà  vidés  de  leur  contenu  granulo-graisseux,  forment  des 
trous  ou  des  diverticulums  qui  lui  donnent  un  aspect  inégalement 
frangé;  plus  loin  ces  nodules  énormes  et  caséeux  sont  manifeste* 
ment  frappés  de  mort.  A  mesure  qu'on  se  dirige  vers  la  face  externe  on 
découvre  des  follicules  plus  jeunes  et  présentant  les  caractères  his- 
tologiques  que  nous  avons  longuement  décrits  (follicules  de  Kooster, 
nodules  tuberculeux,  etc.),  et  qui  montrent  l'altération  tuberculeuse 
à  sa  naissance.  Ces  tubercules  élémentaires,  semés  en  plus  ou  moins 
grande  abondance  suivs^nt  Tintensité  du  processus  spécifique,  sont 
dispersés  souvent  assez  loin  dans  la  trame  des  tissus  ambiants. 
Nous  avons  dit  que  cette  paroi  était  sillonnée  par  un  lacis  vascu* 
laire  souvent  très  riche;  ces  fins  vaisseaux  subissent  rapidement 
l'altération  vitreuse  que  nous  avons  décrite  dans  les  fongosités  syno* 
Viales;  capillaires  et  artérioles  se  rompent  alors  en  formant  de 
petites  hémorrhagies  pariétales  et  en  déversant,  dans  la  cavité,  une 
quantité  parfois  notable  de  sang. 

La  face  externe  est  souvent  impossible  à  préciser,  la  paroi  de  la 
poche  tuberculeuse  se  confondant  insensiblement  avec  les  tissus 
ambiants;  mais  souvent  aussi  elle  a  des  limites  assez  nettes  qui 
rendent  son  énucléation  facile.  Il  est  curieux  de  la  voir,  dans  certains 
cas,  présenter  de  véritables  bourgeons  qui  s'enfoncent  dans  les  parties 
molles  et  vont  semer  Taltération  tuberculeuse  dans*le  tissu  cellulaire 
voisin. 
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HftU>ns*nou8  de  faire  remarquer  que,  bien  que  la  fonte  puriforme 
goit  presque  la  règle,  la  nécrose  du  produit  tuberculeux  peut  aboutir 
&  la  formation  dMne  substance  granulo-graisseuse ,  d'une  consis- 
tance souvent  assez  ferme,  ressemblant  à  du  fromage,  à  de  la  chft> 
taigne  cuite,  à  du  mastic  et  qui  peut  môme  s'indurer  au  point  de 
donner  la  sensation  de  la  craie. 

Ladescription  anatomique  que  nous  venons  de  tracer  s'applique  à 
toutes  les  gommes  tuberculeuses  du  tissu  cellulaire,  que  celles^^i 
se  développent  sous  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire  intermusculaire 
profond  ou  môme  dans  Tépaisseur  du  périoste. 

Les  gommes  périostiques  (périostite  externe)  ne  présentent 
comme  particularités  que  leur  adhérence  à  Tos  sur  lequel  elles  se 
développent  et  la  production  fréquente  d'ostéophytes,  dans  la  lame 
profonde  du  périoste. 

Dans  le  tissu  glandulaire  (mamelle,  glandes  séminales,  etc.)  le  pro- 
cessus des  tuberculoses  circonscrites  est  identique  et  aboutit  au 
môme  résultat,  c'est-à-dire  à  la  formation  d^un  abcès  froid,  en  tout 
semblable  au  type  que  nous  venons  de  décrire,  ou  bien  de  masses 
caséeuses  ou  i^rayeuses. 

Dans  la  mamelle,  comme  l'ont  bien  montré  les  coupes  pratiquées 
par  MM.  Ledentu  et  Dubar,  les  noyaux  tuberculeux  disséminés  ou 
agglomérés,  subissent,  du  centre  à  la  périphérie,  la  dégénérescence 
caséeuse,  puis  la  fonte  puriforme,  et  forment,  d'ordinaire,  des  abcès 
assez  bien  enkystés,  à  cavité  unique,  ou,  bien  plus  souvent,  multi- 
loculaires.  Telle  est  du  reste  la  description  que  donne,  dans  sa  thèse, 
M.  Dubar  qui  a  été  le  premier  à  démontrer  clairement  l'existence  de 
la  tuberculose  mammaire  :  c  Sur  les  coupes  on  trouve  des  noyaux 
souvent  gros  comme  des  amandes,  les  uns  jaune  grisâtre,  les  autres 
jaunes,  couleur  de  châtaigne  cuite.  Le  centre  jaune  d'un  certain 
nombre  d'entre  eux  est  entouré  par  une  zone  gris  bleuâtre  d'appa- 
rence translucide.  Ils  sont  friables  et  quelques-uns  sont  légèrement 

ramollis  à  leur  centre La  fonte  caséeuse  des  noyaux  confluents 

donne  lieu  à  la  formation  de  cavités  à  prolongements  diverticulaires 
multiples,  qui  ne  communiquent  souvent  avec  l'abcès  central  que 
par  des  orifices  fins  et  sinueux.  La  surface  interne  est  molle,  grisâtre 
et  tomenteuse;  les  parois  dures,  comme  fibreuses,  présentent  des 
groupes  de  nodules  demi^transparents,  etc.  » 

Dans  le  testicule,  les  agrégats  de  granulations  miliaires  et  les 
noyaux  caséeux  circonscrits  se  transforment  en  masses  crétacées  ou 
se  fondent  en  un  liquide  puriforme;  le  travail  d'hyperplasie,  qui 
0*opère  dans  le  tissu  glandulaire  périphérique,  les  enkyste;  ainsi 
se  trouvent  formées  ces  collections  purulentes  qui,  sur  la  coupe,  cri- 
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blent  le  testicule  de  petits  foyers  disséminés  oa  détruisent  son  tissa 
en  formant  de  larges  abcès.  «  Quand  ce  sont  les  masses  caaé^ises  cen- 
trales qui  se  ramollissent  d'abord,  il  se  forme  un  abofes  Téritable  et 
nettement  enkysté.  Dans  un  cas,  il  existait  une  cavité  centrale  rem- 
plie de  pus  crémeux  et  assez  vaste  pour  loger  une  grosse  fève;  elle 
était  elliptique,  régulière  et  partout  à  égale  distance  de  la  surfice  de 
l'albuginée  dont  elle  était  séparée  par  une  épaissedr  de  tissu  de  5  à 
6  millimëtres  environ.  Les  parois  de  cette  caverne  étaient  anfrac- 
tueuses  et  bourgeonnantes  comme  celles  des  tumeurs  blanches.  Ce 
tissu  pariétal,  d'une  épaisseur  d'environ  2  millimètres,  par  sa  co- 
loration jaunâtre  due  à  Tinfiltraticm  graisseuse,  tranchait  sur  une 
couche  blanche  limitrophe  due  à  la  sclérose  du  tissu  oonjonctif  ;  en- 
fin, plus  excentriquement,  se  trouvait  le  tissu  glandulaire  peu  altéré 
en  certains  points,  mais  infiltré  en  d'autres,  par  des  granulations 
transparentes  (Reclus).  » 

Dans  les  cas  exceptionnels  décrits  par  cet  auteur,  où  le  tissu  glan- 
dulaire est  envahi  en  totalité  par  la  tuberculose,  il  éprouve  en  bloc 
la  fonte  caséeuse,  puis  puriforme,  et  il  se  forme  un  vaste  abcès  limité 
seulement  par  la  paroi  de  l'albuginée  épaissie.  Il  n'est  pas  rare  alors 
de  voir  les  couches  périphériques  se  fondre  plus  rapidement  que  les 
masses  centrales  qui  constituent  comme  des  séquestres  déchiquetés, 
entourés  de  tous  côtés  par  le  pus  et  qui  peuvent  persister  ainsi  un 
assez  long  temps. 

Dans  Vépididymef  le  cordon^  les  vésicules  sémitifUes  et  la  prostate^ 
tout  se  passe  de  mâme-,  des  abcès  grands  ou  petits  se  substituent  aux 
noyaux  caséeux  ;  parfois  les  cavernes  renferment  un  dépôt  crétacé. 

Nous  n'avons  pas  d'autres  particularités  à  mentionner  dans  l'évolu- 
tion des  glandes  lymphatiques  tuberculeuses.  Comme  toutes  celles  que 
nous  venons  de  voir,  la  gomme  glandulaire  subit  plus  ou  moins  len- 
tement la  fonte  caséeuse,  puis  puriforme  et  aboutit  à  la  formation 
d'un  abcès  très  nettement  enkysté  par  l'enveloppe  fibreuse  du  glan- 
gUon.  Celui-ci  peut  rester  libre  au  milieu  du  tissu  ambiant;  mais 
souvent  une  inflammation  irritative  et  de  voisinage,  (périadénite)  in- 
duré le  tissu  cellulaire  et  englobe  les  glandes  ramollies;  la  tumeur 
qui  en  resuite  peut  prendre  alors  des  formes  et  des  dimensions  très 
variables. 

Même  processus  dans  les  os  ;  mais  ici  les  qualités  physiques  du 
tissu  osseux  modifient  un  peu  l'aspect  extérieur  des  lésions. 

Dans  la  variété  enkystée  de  la  tuberculose  osseuse^  la  masse  des 
tubercules  gris  agglomérée  ne  tarde  pas  à  se  transformer  en  caséum. 
Si  on  fait,  à  ce  moment,  la  coupe  de  l'épiphyse  atteinte,  on  trouve» 
dans  le  tissu  spongieux  :  «  une  cavité  close  de  toutes  parts,  contenant 
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une  matière  d'un  blanc  opaque,  quelquefois  jaunâtre,  comparable, 
par  sa  consistance,  au  mastic  des  vitriers.  Cette  matière  est  contenue 
dans  une  sorte  de  kyste  fibreux  dont  la  surface  interne  tomentéuse 
est  quelquefois  imprégnée  de  substance  caséeuse,  tandis  que  sa  sur- 
face externe,  juxtaposée  à  la  cavité  osseuse,  lui  adhère  par  un  lacis 
vasculaire  qui,  émané  du  réseau  trabéculaire,  vient  se  terminer  dans 
son  épaisseur.  Le  tissu  spongieux  qui  l'entoure  est  légèrement  in* 
jecté  mais. sain  (Nélaton).  » 

Dans  la  seconde  variété,  dite  infittratiùn  circonscrite  du  tissu  os- 
seux, l'évolution  présente  quelques  particularités  intéressantes.  La 
tache  grisâtre  prend  une  coloration  franchement  jaune  limitée  par 
un  contour  très  net  et  les  travées  osseuses  éprouvent,  d'ordinaire, 
une  condensation  notable.  Toute  cette  portion  d'os,  infiltrée  par  le 
tubercule,  est  vouée  à  une  mort  certaine;  comme  le  tissu  trabécu- 
laire meurt  en  masse  et  tout  d'une  pièce  et  qu'il  se  détache,  à  la  pé- 
riphérie, par  une  sorte  de  sillon  d'élimination,  il  se  forme  un  séques- 
tre de  forme  très  variable  et  qui  parfois  g^e  un  aspect  ébumé  dû 
à  la  densification  des  lamelles  osseuses  que  nous  venons  d'indiquer. 
Il  nage  dans  une  cavité  remplie  de  pus  et  qui  souvent  s'enkyste. 

Dans  la  troisième  forme  ou  infiltration  diffuse,  l'affection  tubercu- 
leuse  marche  si  vite  que  des  abcès  circonscrits  n'ont  pas  le  temps  de 
se  produire.  Si  le  chirurgien  n'intervient  pas,  l'homme  meurt,  le 
plus  souvent  de  suppuration  diffuse. 

Dans  les  articulations  atteintes  de  synovite  tuberculeuse,  les  cho- 
ses se  passent  un  peu  différemment  au  début,  mais  aboutissent  au 
même  résultat.  Les  fongosités  tuberculeuses,  à  peine  formées,  se  fon- 
dent et  déversent  constamment  dans  la  cavité  articulaire,  des  masses 
caséeuses  et  des  débris  granulo-graisseux  qui  transforment  rapide- 
ment l'épanchement  primitif  en  un  liquide  puriforme;  celui-ci  dépose 
sur  la  surface  fongueuse  de  la  synoviale  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  d'uhe  substance  jaunâtre  ressemblant  au  fromage.  La  syno- 
viale ainsi  que  les  tissus  périsynoviaux  s'épaississent  et  s'indurent 
souvent  à  une  grande  distance.  Les  épiphyses  articulaires  qui  plon- 
gent dans  ce  foyer  tuberculeux  ne  tardent  pas  à  présenter  des  alté- 
rations profondes  ;  leur  revêtement  articulaire  disparaît,  rongé  par 
place  ou  en  totalité  par  les  fongosités  qui  rampent  &  sa  surface  ;  le 
tissu  spongieux,  mis  à  nu,  est  pris  d'ostéite  tuberculeuse  et  se  re- 
couvre de  fongosités  semblables  à  celles  de  la  synoviale.  Dès  ce 
moment  on  est  en  présence  de  Tabcôs  froid  articulaire  de  Bonnet. 

3«  Période.  —  Elimination  ou  résorption  des  produits  tuber- 
culeux {cavemeSy  fistules^  ulcères^  etc.). 
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Les  altérations  tuborculeuses,  arrivées  à  la  période  gne  nous  t6« 
nons  d'esquisser,  peuvent  suivre  trois  voies  différentes  :  elles  peu- 
vent (a)  se  résorber  ou  (b)  se  momifiant  pour  ainsi  dire,  s'arrêter 
presque  complètement  dans  leur  évolution;  -^  (c)  elles  se  frayent  une 
voie  au  dehors  et,  en  s*élimfnant,  elles  laissent,  après  elles,  une  perte 
de  substance  d'aspect  très  différent,  mais  au  fond  de  nature  identique. 

a.  Dans  le  premier  cas,  qui  correspond  aux  formes  discrètes  et  mal< 
heureusement  assez  rares  de  la  tuberculose,  l'intensité  du  virus  est 
faible  et  s'épuise  rapidement  dans  les  tissus  infectés.  Le  point  touché, 
après  avoir  subi  la  fonte  vitreuse  caséeuse  ou  granulo-graisseuse, 
est  résorbé  et,  le  principe  tuberculeux  n'ayant  aucune  tendance  à 
s'étendre  en  rayonnant,  les  tissus  ambiants  gardent  leur  vitalité;  ils 
s'hyperplasient  à  la  suite  de  l'irritation  produite  par  l'épine  tubereu* 
leuse  et  réparent  la  perte  de  substance  par  la  production  de  tissu 
fibreux.  C'est  une  sorte  de  cicatrisation  qui  s'opère  dans  la  profon* 
deur  des  tissus. 

Dans  le  follicule  tuberculeux,  pendant  que  la  masse  cellulaire 
centrale  tuméfiée  et  vitreuse  subit  la  fonte  caséeuse,  la  masse  des 
cellules  ambiantes  s'organise  en  tissu  fibreux.  Dans  la  granulation 
miliaire,  le  travail  est  identique  et  aboutit  à  la  formation  de  ces  tu- 
bercules fibreux  depuis  longtemps  décrits.  Cette  forme,  qui  corres- 
pond à  la  phthisie  fibreuse,  a  été  constatée  de  préférence  dans  les 
glandes  lymphatiques  et  séminales. 

L'induration  fibreuse  des  ganglions  tuberculeux  n'est  pas  rare. 
Dans  le  testicule,  Gruveilhier  et  Reclus  ont  décrit  des  cas  où  le  tissu 
glandulaire  était  en  partie  ou  mémq  en  totalité  remplacé  par  des 
masses  fibreuses,  qui  transformaient  cet  organe  en  une  sorte  de  moi- 
gnon  ratatiné. 

Il  peut  se  faire  aussi  que  le  tissu  fibreux  périphérique  de  néofo^ 
mation  ne  vienne  pas  combler  la  perte  de  substance  laissée  par  la 
fonte  du  tissu  primitivement  tuberculeux  ;  il  forme  alors  une  sorte 
de  coque  fibreuse  renfermant  dans  sa  cavité  un  liquide  plus  ou 
moins  séreux.  Un  kyste  alors  est  constitué  qui  ne  présente  plus,  à 
Texamen,  la  moindre  trace  des  lésions  tuberculeuses  originaires  et 
qui  peut  donner  complètement  le  change  à  l'anatomiste  aussi  bien 
qu'au  clinicien.  Lannelongue  a  appelé  l'attention  sur  ces  productions 
kystiques  que  Ton  trouve  parfois  dans  le  périoste  et  qui  intriguent 
beaucoup  le  praticien.  Nélaton  les  a  décrites  dans  l'os. 

b.  Les  produits  tuberculeux,  au  lieu  de  disparaître  par  résorption 
ou  par  élimination,  persistent  parfois  indéfiniment  dans  les  tissus 
sous  forme  de  masses  caséeuses  ou  crétacées  enfermées  dans  une 
membrane  kystique  ou  semées  dans  les  tissus. 
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Tou9  l69  anatomiitoi  ont  signalé,  dans  les  autopsies,  la  fréquence 
de  ces  tulDercules  momifiés  sur  les  coupes  du  testicule,  de  la  prostate, 
des  gaugUonSi  etc..»  On  sait,  du  reste,  qu'ils  ne  sont  pas  rares  dans 
Is  poumon. 

e,  Les  modes  de  terminaison  que  nous  venons  de  passer  en  revue 

sont  relativement  exceptionnels,  et,  le  plus  souvent,  l'abcès  froid  tu* 

berculeuz,  une  fois  formé,  s'agrandit  en  rongeant  les  tissus  ambiants 

et  finit  par  se  frayer  une  voie  à  l'extérieur  ou  dans  une  cavité  vol- 

sine. 
Les  anciens  ont  étudié  avec  beaucoup  de  soin  la  migration  des 

abcès  tuberculeux  à  travers  les  tissus  sains,  sans  en  bien  pénétrer  le 
mécanisme.  Pour  eux  ce  travail  se  faisait  en  vertu  d'une  certaine 
force  expulsive  vers  l'extérieur  dont  il  reste  encore  à  prouver  la  réalité. 
Or,  nous  savons  aujourd'hui  qu'il  n'y  a  là  rien  de  spécial;  l'abcès 
ronge  les  tissus  dans  tous  les  sens  et  s'il  parvient  tôt  ou  tard  à  se 
yider  h  l'extérieur  c'est  qu'il  trouve  de  ce  côté  une  moindre  ré- 
sistance. Ce  travail  d'expulsion  n'est  donc  en  résumé  qu'un  travail 
d'ulcération  de  la  profondeur  vers  la  surface.  Il  n'est  que  la  conti- 
nuation de  ce  mâme  processus  qui  a  déterminé  la  formation  et 
l'extension  de  l'abcès  froid  et  sur  lequel  nous  avons  insisté.  La  poche 
qui  limite  la  collection  n'est  pas  une  membrane  inerte  ou  plutôt  elle 
ne  le  devient  que  dans  les  formes  très  atténuées  de  la  tuberculose. 
Dans  la  majorité  des  cas  elle  est  douée  de  propriétés  spécifiques  très 
accentuées,  elle  reste  tuberculeuse,  comme  l'a  si  bien  démontré 
M.  Lannelongue,  Les  tubercules^  dont  elle  est  criblée,  subissent  k 
leur  tour  la  fonte  nécrosique  pendant  que  d'autres  apparaissent  à  la 
périphérie;  la  cavité  de  l'abcès  s'aggrandit  et  la  collection  purulente 
augmente.  Ce  développement,  qui  est  en  général  assez  lent,  ne  se 
fait  pas  d'une  façon  régulière  ;  l'abcès  pousse  des  prolongements  dans 
tous  les  sans.  On  a  très  bien  observé  (Lannelongue,  Obandel  ux) ,  sur  la 
face  externe  de  la  poche,  ces  bourgeons  rougeâtres  et  mollasses,  sortes 
de  fongosités  externes,  qui  s'insinuent  h  travers  les  éraillures  des 
aponévroses,  entre  les  muscles  et  partout  où  les  traînées  du  tissu 
cellulaire  facilitent  l'extension  du  processus  tuberculeux.  Ils  vont 
souvent  à  d'assez  grandes  distances  inoculer  les  tissus  et  sont  comme 
les  premiers  jalons  du  mal. 

On  ne  connaît  pas  bien  les  lois  qui  régissent  la  marche  de  ces 
abcès,  si  tant  est  qu'il  en  existe,  mais  l'on  sait  qu'ils  cheminent  de 
préférence  dans  le  tissu  cellulaire  facile  à  inoculer  (en  raison  peut« 
être  de  sa  richesse  en  lymphatiques),  dissocient  les  muscles  et  se 
butent  souvent  un  assez  long  temps  contre  les  aponévroses  épaisses 
comme  celles  de  la  cuisse  {fa8cia4ata)^  qu'elles  finissent  cependant 
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par  ulcérer.  Les  cordons  vasculo-nerveux,  avec  Taimosph^  cel- 
lule-lymphatique qui  les  entoure  et  les  anneaux  fibreux  qu'ils  tra- 
versent, sont  des  voies  toutes  tracées  pour  ces  abcès  migrateurs  dont 
le  plus  beau  type  est  fourni  par  les  abcès  ossifluents  du  rachis. 
Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  de  voir  ces  abcès  par  congestion  sulyre 
de  préférence  les  gros  vaisseaux  et  les  troncs  nerveux  et  sortir  avec 
eux  du  bassin.  Ce  sont  eux  aussi  qui  présentent  ces  longs  chapelets 
dus  à  rinégale  résistance  qu*offrent  les  tissus  à  la  destruction  tubeiv 
culeuse.  Dans  ce  mode  d'évolution  les  lois  de  la  pesanteur  ne  jouent 
donc  pas  le  rôle  prédominant  que  lui  assignaient  les  anciens. 

L'abcès,  arrivé  sous  la  peau,  trouve  encore  une  résistance  assez 
sérieuse  dans  le  derme  et  ne  parvient  à  le  traverser  qu'après  Tavoir 
érodé  par  sa  face  profonde.  La  peau  est  alors  rapidement  percée  et  le 
pus  se  fait  jour  à  Textérieur.  Il  se  forme  ainsi  une  perte  de  subs- 
tance (fistules,  clapiers,  décollements,  cavernes,  ulcères,  etc.)  dont 
Tétude  appartient  surtout  à  cette  troisième  période  anatomo-patho- 
logique. 

Si  maintenant  nous  appliquons  ces  données  générales  à  chacune 
des  tuberculoses  localisées,  nous  verrons  que  la  marche  de  l'abcès 
froid  qui  lui  correspond,  tient  à  la  situation  anatomique  qu*elle 
occupe  dans  les  tissus,  et  que  cette  situation  influe  beaucoup  sur 
l'étendue  des  délabrements  qui  en  sont  la  conséquence. 

Les  plaques  tuberculeuses  des  muqueuses,  qui  ont  été  surtout  bien 
étudiées  sur  la  langue,  laissent  persister,  en  se  désagrégeant,  des 
ulcérations  superficielles  de  forme  et  d'étendue  fort  variable. 

Les  gommes  sous-cutanées  n'ont  qu'à  entamer  la  peau  pour  se 
faire  jour  au  dehors.  Certaines  même  se  forment  dans  la  face  pro- 
fonde du  derme  et  l'abcès  qui  en  résulte  n'est  plus  recouvert  que  par 
une  pellicule  épidermique. 

Les  ganglions  tuberculeux  superficiels  n'ont  pas  beaucoup  plus  de 
tissus  à  éroder  pour  se  vider  au  dehors.  Il  en  est  de  même  pour  les 
gommes  périostiques  qui  se  développent  sur  les  os  sous-cutanés  : 
(tibia,  sternum,  côtés,  etc.).  Les  lésions,  qui  leur  succèdent,  consis- 
tent le  plus  souvent  dans  des  ulcérations  et  des  fistules  tuberculeuses 
peu  profondes,  mais  accompagnées  de  décollements  souvent  asses 
étendus. 

Les  abcès  qui  proviennent  àe  la  fonte  des  gommes  cellulaires  in- 
termusculaires, des  ganglions  profonds,  des  périostites  du  fémur  et 
des  os  recouverts  d'épaisses  masses  musculaires,  ont  un  trajet  beau- 
coup plus  long  à  parcourir  et  surtout  des  aponévroses  à  perforer. 
A-ussi  font-ils  souvent  d'assez  longs  détours  et  laissent-ilS;  après 
eux,  des  trajets  fistuleux  profonds  et  sinueux. 


CELAJRVOT.  —  DE  LA  TUBERCULOSE  CHIRURGICALE  677 

Mêmes  considérations  pour  les  glandes.  Dans  la  mamelle,  les 
noyaux  tuberculeux  profonds,  en  s'abeédant,  sillonnent  le  tissu 
glandulaire  dans  tous  les  sens  et  y  creusent  des  fistules  et  des  diver- 
liculums  souvent  très  nombreux. 

Les  masses  tuberculeuses  développées  dans  les  voies  séminales 
ont  des  trajets  bien  différents  à  parcourir;  le  long  du  cordon, 
dans  répididyme,  le  petit  abcès  n*a  que  l'épaisseur  des  enveloppes 
scrotales  à  traverser  pour  former  ces  fistules  caractéristiques  que 
nous  étudierons  en  clinique.  Les  tubercules  ramollis  du  testicule  ont, 
de  plus,  à  perforer  Talbuginée,  membrane  fibreuse,  tenace  et  éminem- 
ment résistante.  Mais  ce  sont  les  foyers  tuberculeux  de  la  prostate 
qui  décrivent  les  trajets  les  plus  longs  et  les  plus  variés  pour  aller 
s'ouvrir  soit  dans  Furèthre,  en  créant  à  ce  canal  de  vastes  diverticu- 
lums,  soit  dans  le  rectum,  qui  leur  est  adossé,  en  formant  des  fistules 
prostato-rectales  ou  même  uréthro-rectales  ;  leui*s  trajets  sinueux  à 
travers  le  périnée  déterminent  la  formation  de  fistules  uréthro-péri-* 
néales;  ils  peuvent  enfin  s'ouvrir  de  tous  les  côtés  à  la  fois. 

Les  propriétés  physiques  du  tissu  trabéculaire  et  surtout  de  la 
lame  compacte  font  que,  dans  les  tuberculoses  osseuses  dlntensité 
moyenne,  les  abcès  centraux  ont  plus  de  difficulté  à  s'agrandir  et 
à  se  vider  au  dehors.  D'autant  que  souvent  le  périoste,  irrité  par 
ce  travail  de  voisinage,  se  met  à  sécréter  des  couches  osseuses  nou- 
velles qui  opposent  à  la  marche  de  l'abcès  une  barrière  toujours 
renaissante.  On  sait  que  l'une  des  formes  du  spina  ventosa  des  an-* 
ciens  est  due  à  ce  travail  exagéré  de  néoformation  périostique  pro- 
voqué par  révolution  d'une  caverne  tuberculeuse  centrale. 

Nous  avons  vu  que  l'abcès  osseux  pouvait  s'enkyster.  Cependant, 
dans  la  majorité  des  cas,  il  finit  par  s'ouvrir  une  issue  dans  les  par^ 
ties  molles  ambiantes.  Un  abcès  ossifluent  est  alors  constitué  qui 
suivra,  à  travers  les  tissus,  la  marche  que  nous  avons  indiquée  ;  tout 
dépend  alors  de  la  profondeur  à  laquelle  l'os  est  situé. 

La  tuberculose  affectant  de  préférence  l'épiphyse,  l'abcès  siège 
en  général  assez  près  de  la  cavité  articulaire,  souvent  même  il  se 
développe  sous  la  lame  cartilagineuse  diarthrodiale,  comme  on  peut 
le  voir  très  nettement  dans  l'observation  n^  10.  Aussi  ne  faut-il  pas 
s'étonner  de  le  voir  souvent  ronger  le  cartilage  articulaire  et  se  vi- 
der dans  l'articulation.  Parise,  de  Lille,  et  Volkmann  ont  insisté 
sur  ce  mode  d'origine  fréquent  des  tumeurs  blanches.  Dans  notre 
observation,  Tautopsie  permit  de  vérifier  le  fait  :  le  gros  tubercule 
(infiltration  tuberculeuse  de  Nélaton)  développé  dans  la  tubérosité 
externe  du  tibia,  sous  le  cartilage  articulaire,  commençait  à  enta* 
mer  cette  lame  cartilagineuse. 
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Dans  les  ostéo-arthritcs  suppurées,  la  synoviale  épaissie  et  indu- 
rée offre  pendant  quelque  temps  une  résistance  assez  grande  à  Téva- 
cuation  du  pus;  il  est  même  fréquent  de  voir  se  former  longtemps 
avant  son  ouverture  des  abcès  périarticulaires,  qui  ne  communi- 
quent pas  avec  la  cavité  synoviale.  Us  sont  dus  peut-être  au  ramol- 
lissement puriforme  de  ces  fongositées  qui  se  développent  sur  la 
face  externe  de  la  synoviale  et  pénètrent  assez  profondément  les 
tissus.  Mais,  quand  la  tumeur  blanche  ne  guérit  pas  par  transfor- 
mations fibreuses,  il  arrive  toujours  un  moment  où  le  pus  s'ouvre 
une  voie  à  travers  les  tissus  lardacés,  s'infiltre  dans  tous  les  sens  en 
formant  des  clapiers  et,  en  perforant  la  peau  sur  plusieurs  points, 
crée  ces  fistules  multiples  que  décrivent  tous  les  traités  classiques. 

C'est  ici  que  devrait  venir  se  placer  l'étude  des  pertes  de  subs- 
tance formées  par  l'érosion  tuberculeuse  dont  nous  venons  d'étudier 
le  mécanisme,  et  qui  constituent  des  cavernes,  des  décollements,  des 
fistules,  etc.  Mais  cette  étude  est  faite  depuis  longtemps  et  nous  insis- 
terons d'autant  moins  sur  leur  description  que  nous  aurons  l'occa' 
sion  de  revenir  sur  ce  sujet  à  propos  des  caractères  cliniques  de 
l'affection.  Nous  ferons  seulement  remarquer  qu*à  cette  période 
les  cavités  tuberculeuses  s'emplissent  presque  constamment  de  fon- 
gosités  présentant  des  caractères  macroscopiques  et  microscopiques 
identiques  à  ceux  des  fongosités  articulaires,  dont  nous  avons  étu* 
dié  minutieusement  la  constitution  anatomique  à  propos  des  synovi- 
tes fongueuses. 

4«  Période.  —  Réparation.  Cicatrissition.  Cicairicea. 

Dans  cette  dernière  période,  qui  n'existe  que  dans  les  cas  heureux, 
la  plaie  cesse  d'être  virulente;  lie  reprend  l'aspect  et  la  marche  des 
plaies  de  bonne  nature.  La  solution  de  continuité  se  répare  par  les 
procédés  habituels  de  la  cicatrisation  et  le  travail  n'offre  plus,  dès 
lors,  grand  intérêt  pour  l'étude  de  la  tuberculose,  tout  au  moins 
au  point  de  vue  anatomique  ;  car  nous  verrons  que  la  cicatrisation 
et  les  cicatrices  tuberculeuses  présentent  des  particularités  fort  in* 
téressantes  pour  le  clinicien. 
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M.  Trélat.  Conicité  des  moignons  (suite  de  la  dûscassion). 

Le  processus  de  guérison  n*est  pas  identique  en  cas  de  cicatrisation  à 
ciel  ouvert,  ou  de  réunion  primitive  ;  cette  dernière  donne  des  moignons 
épais,  mobiles  et  souples;  elle  nécessite  des  lambeaux  étendus  de  forme 
et  de  taille  irréprochables,  permettant  une  coaptatlon  très  exacte. 

M.  MoTY.  Fracture  péné^trante  du  crâne;  fracture  par  contre^ 
coup.  Rapport  de  M.  CHAtrvBL. 

Un  Arabe  tué  d'un  coup  de  feu  tiré  de  près  présente  une  plaie  au* 
dessus  de  l'oreille  gauche,  une  ecchymose  palpébrale  et  sousHX>nionctivale 
double,  et  la  balle  est  retrouvée  dans  le  lobe  pariétal^  doit  après  avoir  oontu- 
sionné  Vos  en  ce  point.  Du  point  d'entrée  de  la  balle  part  une  fissure  qui 
se  bifurque,  isolant  absolument  un  fragment  osseux  et  s'étend  à  l'étape 
supérieur*  En  outre,  les  deux  voûtes  orbitaires  présentent  des  fractures 
isoléeSé 

M.  Moty  conclut  de  ce  fait  que  : 

{o  Dans  les  fractures  pénétrantes  du  crâne  les  pressions  se  transmettent 
à  toutes  les  parties  de  la  voûte,  d'après  le  principe  de  Pascal. 

2o  La  pression  intra-oranienne  peut  redescendre  ensuite  brusquement, 
tendant  à  produire  ainsi  l'enfoncement  des  fragments  et  à  leur  défaut 
celui  des  parties  molles. 

3^  Cette  théorie  est  peut-être  applicable  aux  fractures  par  contre-coup 
simples  par  contusion  de  la  voûte  cranéienne. 

La  première  conclusion  de  M.  Moty  n'est  pas  nouvelle,  et  la  théorie 
de  la  pression  hydrostatique  n*est  pas  applicable  à  tous  les  cas  ;  on 
a  invoqué  aussi  l'action  prépondérante  des  vibrations  osseuses  et  même 
le  choc  de  l'encéphale  contre  les  parois  de  la  cavité  qui  le  contient.  Quant 
à  la  seconde  conclusion,  elle  est  à  réserver  et  ne  peut  être  déduite  d'un 
seul  fait  ;  encore  moins  ce  fait  unique  permet-il  de  généraliser  la  théorie 
aux  fractures  simples  par  contre-coup. 

M«  Bbbger.  Les  fractures  indépendantes  de  la  base  du  crâne^  sans 
aucune  irradiation  qui  les  relie  à  la  fracture  principale,  ne  s'observent 
qu'à  la  voûte  orbitaire,  point  faible^  et  ne  sont  pas  spéciales  aux  fractures 
par  coup  de  toa*  Il  y  en  a  plusieum  exemples  dans  les  muséed* 
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M.  Trélat  a  fait  des  expériences  autrefois  sur  les  fractures  du  crâne. 
Le  plus  souvent  on  observe  des  fractures  irradiées,  et  qui  siègent  presque 
toujours  sur  l'orbite,  mais  quelquefois,  à  la  partie  supérieure  du  rocher, 
près  de  son  sommet.  Ces  fractures  sont  réellement  indépendantes,  mais 
semblent  être  dans  le  prolongement  d'une  des  fissures  de  la  fracture 
principale. 

M.  8éb  rappelle  les  expériences  de  Rocher  sur  les 'fractures  du  orâne 
par  coup  de  feu  ;  cet  auteur  a  souvent  noté  des  fractures  isolées  de  la 
base,  produites  par  une  sorte  d'éclatement  dû  à  l'augmentation  brusque 
de  pression  intra-oranienne. 

M.  Chauvel.  Les  coups  de  feu  des  armes  de  guerre  actuelles  pro- 
duisent des  perforations  simples  de  loin,  mais  de  près  (jusqu'à  200  mè- 
tres pour  le  chassepot),  ils  produisent  un  éclatement  par  augmentation 
de  pression.  On  ne  peut  proposer  la  même  explication  pour  les  fractures 
par  coup  de  feu  et  par  contusioç. 

M.  MiLLBT.  Kyste  hydatique  de  la  prostate.  Rapport  de  M.  Nigaise. 

Un  homme  de  cinquante-neuf  ans  est  pris  de  rétention  d*urine  et  l'on 
constate  l'existence  d'une  tumeur  de  la  région  prostatique;  on  peut  passer 
une  sonde  en  caoutchouc  rouge.  M.  Nicaise  auquel  on  envoie  le  malade 
trouve  dans  la  région  prostatique  une  tumeur  rénitente  perceptible  par 
le  rectum,  grosse,  régulière  et  indolente  ;  il  propose  une  ponction  qui 
n'est  pas  acceptée.  Six  mois  après,  nouvelle  rétention  qui  nécessite  une 
ponction  hypogastrique  :  en  dherchant  à  introduire  dans  la  vessie  une 
sonde  métallique,  il  s'écoule  par  la  sonde  700  grammes  d'un  liquide 
limpide  contenant  des  crochets  et  un  peu  d'albumine;  on  sent  par  le 
rectum  une  dépression  au  niveau  de  la  prostate.  Après  inflammation  de 
la  poche  par  pénétration  de  l'urine  et  expulsion  par  le  rectum  de  vésicules 
hydatiques,  la  plaie  granule  et  se  cicatrise.  Ce  cas  est  très  nettement  un 
kyste  hydatique  de  la  région  prostatique  ayant  comprimé  Turèthre  et  le 
rectum  ;  on  sait  qu'on  peut  trouver  de  l'albumine  dans  le  liquide  des 
kystes  hydatiques  qui  ont  été  enflammés. 

M.  Nicaise  a  pu  réunir  à  ce  propos  trente-trois  faits  de  kystes  du  bas* 
sin,  dont  le  diagnostic  a  été  le  plus  souvent  difficile.  Ces  trente- irois  faits 
ont  donné  neuf  guérisons  et  vingt^uatre  morts,  dont  onze  de  rétention 
d'urine  ou  de  ses  suites  et  treize  de  complications  non  urinaires.  Sur  six 
cas  où  il  y  a  eu  une  intervention  chirurgicale  il  y  a  eu  cinq  guérisons  et 
un  seul  décès.  Cette  intervention  doit  consister  en  une  ponction  et  si  elle 
est  insuffisante  en  une  incision  avec  pansement  iodoformé  et  injections 
antiseptiques  prudentes.  Plusieurs  fois,  il  y  avait  en  même  temps  des 
kystes  dans  d'autres  organes.  Quant  au  siège  exact  de  ces  kystes  hyda- 
tiques, aucune  démonstration  anatomique  indiscutable  ne  prouve  qu'Qs 
puissent  occuper  la  prostate  ;  le  seul  cas  de  kyste  incontestablement  pros- 
tatique ne  contenait  pas  de  crochets. 

En  définitive,  l'existence  des  kystes  hydatiques  de  la  prostate  est  pro- 
bable, mais  non  démontrée  anatomiquement,  et  leur  existence  dans  la 
région  prostatique  pourrait  s'expliquer  par  le  refoulement  de  l'organe. 
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M.  Pozzï.  Adénome  de  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Une  femme  de  trente-huit  ans  était  soignée  depuis  quelque  temps  pour 
des  lésions  utérines  quand  des  hémorrhagies  rectales  mirent  sur  la  voie 
du  diagnostic  et  permirent  de  reconnaître  une  tumeur  siégeant  au  niveau 
de  la  cloison  recto-vaginale  et  déterminant  du  ténesme^  de  la  diarrhée  et 
des  hémorrhagies  fréquentes;  cette  tumeur  du  volume  d'une  amande 
était  sessile,  framboisée,  mobile  avec  la  muqueuse  rectale  et  située  à  un 
pouce  de  Tanus*  M.  Pozzi  l'enleva  par  dissection  avec  Tinstrument  tran- 
chant ;  une  hémorrhagie  immédiate  assez  forte  nécessita  trois  ligatures  ; 
les  suites  furent  simples  et  la  guérison  était  complète  au  bout  de  six 
semaines.  L'examen  histologique  de  la  tumeur  la  montra  constituée  par 
un  adénome  pur,  avec  prédominance  absolue  du  tissu  glandulaire,  do 
vascularité  moyenne. 

M.  Trélat  a  enlevé  avec  l'écraseur  une  tumeur  pédiculéc  du  rectum,  du 
volume  du  poing,  qui  présentait  une  structure  identique. 

Ces  faits  sont  rares  ;  M.  Pozzi  insiste  sur  les  phénomènes  pseudo-utériiiK 
présentés  par  sa  malade,  la  facilité  du  diagnostic  par  Texploration  directe 
et  la  possibilité  d'opérer  ces  tumeurs  avec  l'instrument  tranchant  quand 
leur  siège  n'est  pas  trop  élevé. 

M.  NiGAisE  rappelle,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  qu'il  a  présenté,  en 
1883,  une  tumeur  de  la  cloison  recto-vaginale  qui  accompagnait  un 
cancer. 

M.  Vallin  présente  au  nom  de  M.  Le  Fort  un  malade  atteint  d'une 
tumeur  congénitale  qui  fait  saillie  des  deux  côtés  du  nez  et  qui  a  aug- 
menté depuis  quelque  temps.  Elle  présente  en  haut  un  point  animé  de 
battements  et  une  poche  qu'on  peut  vider  par  la  pression  ;  la  respiration 
ne  paraît  pas  l'influencer. 

M.  Le  Fort  pense  à  une  méningocèle  ou  à  une  encëp/ia^océ^e  anor^ 
maie, 

M.  Gallahd.  Traitement  du  cancer  de  Vutéru8. 

L'extirpation  totale  n'est  possible  et  utile  que  dans  la  forme  rare  du 
cancer  utérin  qui  débute  par  la  muqueuse  et  s'y  limite  jusqu'à  la  fin,  fai- 
sant mourir  les  femmes  d'épuisement  avec  des  douleurs  atroces.  M.  Gai- 
tard  ne  parlera  que  de  l'intervention  dans  le  cancer  du  col. 

C'est  un  devoir  pour  lui  de  ne  pas  abandonner  les  cancéreux  ;  Popéra- 
tion  leur  rend  un  véritable  service,  quand  on  peut  dépasser  les  limites  du 
mal,  sinon  elle  a  toujours  un  effet  moral  et  d'ailleurs  on  peut  quelquefois 
arriver  à  soulager  des  cas  jugés  d^abord  inopérables.  Comme  pour  tous 
les  cancers  accessibles  il  faut  faire  ici  lablation  quand  elle  est  possible, 
sans  prétendre  à  une  guérison  absolue.  Lisfranc  a  amputé  autrefois  beau- 
coup de  cols  avec  l'instrument  tranchant,  et  il  a  eu  beaucoup  d'insuccès 
par  hémorrhagie  et  septicémie,  accidents  qu'on  ne  savait  pas  alors  com- 
battre comme  aujourd'hui.  En  outre  il  cherchait  à  attirer  le  col  à  la  vulve, 
en  faisant  des  débridements  latéraux  au  besoin,  et  cet  abaissement  de 
l'utérus  est  une  cause  d'insuccès;  il  faut  couper  le  col  où  il  est;  aussi  les 
ciseaux  et  le  bistouri  sont-ils  incommodes  pour  cela. 

Rrv.  de  chir.,  tome  IV.  —  1884.  yt 
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L'écraseur  est  difficile  à  appliquer  au  fond  du  vagin  ;  le  serre-nœud  est 
plus  facile  à  placer,  mais  la  section  est  longue  et  souvent  Tanse  qui  peut 
se  casser^  s^ncline  de  façon  à  moucher  le  col  au  lieu  de  Tenlever.  Un 
moyen  plus  puissant  et  plus  commode  est  Tanse  galvanique  qui  fait 
cette  section  en  quelques  minutes. 

D'après  les  résultats  obtenus  chez  vingt-cinq  malades  qui  ont  été  plus  ou 
moins  complètement  soulagées,  quoique  plusieurs  fussent  dans  un  état  dé- 
sespéré, M.  Gallard  pense  que  Tamputation  du  col  cancéreux  est  souvent 
indiquée,  surtout  quand  on  peut  tout  enlever;  elle  est  encore  justifiée 
quand  il  y  a  des  tumeurs  proliférantes  surajoutées  dont  l'ablation  peut 
supprimer  les  symptômes  pénibles. 

En  résumé  : 

Le  cancer  de  Putérus  doit  être  traité  par  Tablation  comme  les  antres 
cancers  externes. 

L'anse  galvanique  est  Tinstrument  de  beaucoup  préférable  quand  on 
peut  rappliquer. 

La  guérison  peut  être  durable  quand  tout  le  mal  est  enlevé. 

L'ablation  incomplète  suivie  de  cautérisations  répétées  peut  amener 
aussi  la  guérison  et  soulage  au  moins  momentanément  les  malades. 

M.  Th.  Anqbb  se  sert  pour  cautériser  les  cols  cancéreux  du  cautère  à 
gaz  de  Nélaton  qui  lui  donne  de  très  bons  résultats. 

M.  TsRRfLLON  a  enlevé  il  y  a  cinq  ans  un  col  très  dur,  portant  une  ulcé- 
ration interne  et  pour  lequel  le  diagnostic  de  M.  Verneuil  avait  été  épi- 
thelioma  infiltré,  diagnostic  confirmé  par  M.  Ranvier  après  Tablaiion  qui 
fut  faite  avec  le  couteau  galvanique.  —  La  cicatrisation  a  été  rapide  et  la 
malade  ne  présente  pas  trace  de  récidive.  Il  faut  faire  des  réserves  sur  oe 
diagnostic. 

M«  Dbsprèb  n'hésite  pas  à  dire  que  toutes  les  malades  amputées  du 
cpl  qui  ont  survécu  quatre  ans  n'avaient  pas  une  affection  cancéreuse- 
L'examen  histologique  n'est  pas  une  garantie  suffisante,  il  peut  induire 
en  erreur,  des  proliférations  glandulaires  par  inflammation  chronique 
pouvant  faire  croire  à  un  épithélioma  qui  n'existe  pas. 

M.  LuGAB  Championniêbe  a  été  frappé  comme  M.  Desprès  des  proliféra- 
tions épithéliales  que  peuvent  fournir  les  glandes  du  col  utérin  et  a 
entendu  soutenir  Tépithélioma  par  des  micrographes  de  profession  que  le 
diagnostic  histologique  induisait  souvent  en  erreur  dans  ces  conditions. 
Quant  au  diagnostic  clinique,  les  erreurs  sont  très  fréquentes  de  la  part 
dos  chirurgiens  les  plus  éminents.  11  faut  donc  admettre  que  les  cas  de 
survie  extraordinaire  sont  bien  souvent  des  erreurs  de  diagnostic^ 

M«  Vbrneuil  possède  dans  ses  observations  un  cas  bien  net  :  il  a  fait 
l'examen  histologique  et  affirme  qu'il  ne  pouvait  s'agir  que  d'un  épithé« 
lioma,  de  plus>  la  malade  est  morte  de  récidive  au  bout  de  sept  ans;  fl 
faut  donc  bien  admettre  ces  six  ans  de  guérison  après  une  ablation  de 
col  cancéreux.  M.  Verneuil  répète  que  l'ablation  de  col  cancéreux  est 
une  excellente  opération  même  quand  on  n'enlève  pas  tout  le  mal;  œs 
ablations  partielles  étaient  déjà  recommandées  par  Nélaton,  pour  les 
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tumeupg  de  la  parotide  par  exemple.  —  Comme  instrument,  M.  Verneuil 
emploie  Féoraaeur  en  passant  la  chaîne  au  milieu  du  col  avec  un  trois* 
quart  et  en  coupant  successivement  les  deux  moitiés.  Cette  manœuvre 
rend  l'opération  à  la  portée  de  tous  les  praticiens;  en  outre  l'anse  galva- 
nique expose  aux  hémorrhagies  secondaires. 

M.  PoLAiLLON  a  fait  une  quarantaine  d'ablations  du  col  et  préfère  Tanse 
galvanique  aux  autres  moyens.  Si  Ton  s'aperçoit  en  examinant  la  pièce 
enlevée  qu'on  est  tombé  dans  des  tissus  malades,  on  achève  leur  destruc- 
tion en  introduisant  des  flèches  au  chlorure  de  zinc  dans  le  tissu  ou  la 
cavité  de  l'utérus,  à  plusieurs  reprises  au  besoin  ;  la  cicatrisation  se  fait 
très  bien.  Trois  fois,  M.  Polaillon  a  ouvert  le  cul-de-sac  postérieur,  deux 
fois  sans  accident  ;  la  troisième  malade  est  morte,  mais  il  faut  peut-être 
incriminer  le  chloroforme.  Jamais  il  n'a  observé  d'hémorrhagies  immé- 
diates et  les  quelques  hémorrhagies  secondaires  qu'il  a  vues  s'expliquaient 
par  des  imprudences  et  une  fois  par  un  retour  de  fièvres  intermittentes. 
On  se  met  à  l'abri  de  cet  accident  en  maintenant  les  malades  au  lit  dix  à 
quinze  jours.  La  guérison  durable  par  les  opérations  partielles  est  poi" 
sible  en  cas  de  vrai  cancer.  Quant  à  l'ablation  totale  de  l'utérus,  les  pro- 
grès de  la  médecine  opératoire  pourront  la  rendre  préférable,  mais  c'est 
actuellement  une  opération  mauvaise. 

M.  Marchand  a  fait  cinq  opérations  palliatives,  sans  accidents,  et  cinq 
amputations  totales  du  col  cancéreux.  Parmi  ces  dernières,  il  a  eu  avec 
l'anse  galvanique,  une  hémorrhagie  immédiate  grave  et  un  cas  d*ouver- 
ture  consécutive  de  la  vessie  qui  ont  guéri,  et  un  cas  d'ouverture  du  cul- 
de-sac  postérieur,  où  la  mort  est  survenue  en  quarante-huit  heures.  Une 
de  ces  malades  vit  depuis  quatre  ans,  sans  récidive;  le  diagnostic  d'épi* 
thélioma  a  été  vérifié  par  M.  Troisier. 

M.  Terrier  s'étonne  de  la  statistique  si  favorable  qu'ont  présenté  ses 
collègues  et  M.  Qallard  ;  pour  sa  part  il  a  eu  des  insuccès  et  des  insuccès 
graves,  dus  à  la  présence  de  ganglions  dégénérés  qui  s'enflamment  faci- 
lement et  amènent  de  la  pelvi-pérltonite,  et  aux  altérations  des  vaisseaux 
et  de  l'état  général  qui  facilitent  les  hémorrhagies.  L'amputation  totale 
de  l'utérus  est  médiocre  à  l'heure  actuelle,  mais  les  procédés  de  trai- 
tement qu'elle  cherche  à  remplacer  ne  valent  guère  lùieux  et  il  faut 
s'efforcer  de  l'améliorer, 

M.  TiLLAUx.  La  pathologie  générale  doit  faire  condamner  absolument,  en 
principe,  les  ablations  partielles  des  cancers  quels  qu'ils  soient.  Elles  ne 
•ont  permises  qu'en  cas  d'indication  spéciale,  pour  faciliter  la  respiration 
par  exemple  dans  un  cas  de  cancer  végétant  de  l'amygdale. 

M.  Labbé,  tout  en  réservant  son  opinion  définitive  sur  rhystéreotomie 
totale,  dit  que  ses  résultats  ne  sont  pas  encourageants  et  qu'elle  ne  paraît 
indiquée  que  pour  la  forme  muqueuse  du  cancer  utérin,  comme  l'a  dit 
M.  Gallard.  Pour  les  opérations  partielles,  l'abaissement  de  l'utérus  peut 
être  difOcile,  mais  il  est  toujouixi  facile  d'avoir  le  col  sous  ses  yeux  en 
employant  le  spéculum  de  Sims  après  avoir  mis  la  malade  dans  le  décu- 
bitus latéral  gauche,  position  à  laquelle  M.  Labbé  attache  une  grande 
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importance.  Il  donne  comme  M.  Gallard  la  préférence  à  Tanse  galva- 
nique. En  somme,  M.  Labbé  est  partisan  de  l'intervention,  même  pallia- 
tive, dans  le  cancer  utérin. 

M.  Marchand  défend  aussi  les  opérations  palliatives  qui  peuvent  quel- 
quefois, quoi  qu'on  en  dise,  guérir  des  malades  atteintes  de  véritables  épi- 
théliomas.  11  appuie  sa  manière  de  voir  sur  les  statistiques  de  Schrœder 
qui,  sur  vingt-deux  mille  deux  cents  malades  examinées  de  1870  à  1884,  a 
trouvé  cinq  cent  onze  cancers  utérins  pour  lesquels  il  a  pu  intervenir 
cent  cinquante  fois.  Il  a  constaté  des  guérisons  au  bout  de  cinq  ans.  Ce 
chirurgien  a  renoncé  aux  caustiques  et  au  thermo-cautère  et  opère  tou- 
jours au  bistouri. 

M.  Terrier.  La  question  à  résoudre  est  celle  de  la  valeur  relative  des. 
opérations  partielles  et  totales  ;  les  premières  soulagent  momentanément, 
non  sans  faire  courir  des  dangers  aux  malades,  et  doivent  être  con- 
servées, mais  la  véritable  portée  des  secondes  n*est  pas  établie  :  peut-on 
espérer  les  rendre  réellement  curatives?  Faut-il  aller  dans  cette  voie  plus 
loin  que  nous  n'y  allons?  On  serait  tenté  de  le  faire  si  leur  mortalité 
n'était  pas  aussi  effrayante.  C*est  à  l'atténuer  qu'il  faut  s'appliquer. 

M.  Vbrneuil.  Le  cancer  utérin  au  début  doit  être  opéré  rapidement 
comme  celui  des  lèvres. 

M.  Trêlat.  Le  cancer  utérin  est  une  affection  d'un  diagnostic  difficile, 
d'une  limitation  incertaine  et  d'une  marche  redoutable  à  laquelle  on 
oppose  des  opérations  dont  1^ danger  croît  avec  la  puissance;  en  outre 
les  opérations  les  plus  complexes  ne  peuvent  toujours  être  complètes.  Si 
l'extirpation  totale  devient  moins  dangereuse;  ou  aura  fait  un  grand  pas 
dans  le  traitement  du  cancer  utérin  où  l'on  est  réduit  actuellement  à  une 
thérapeutique  bien  misérable. 

M.  MoNOD.  Névralgie  du  dentaire  inférieur.  Arrachement  de  Vexlré- 
mité  inférieure  de  ce  nerf  par  le  trou  mentonnier.  Guérison, 

Pour  remédier  à  une  névralgie  intense  et  rebelle  du  dentaire  inférieur, 
revenant  par  crises  et  tendant  à  s'étendre,  M.  Monod  fit  d'abord  la  trépa- 
nation do  la  branche  montante  au  maxillaire  inférieur  suivie  de  la  section 
et  l'élongation  du  nerf  :  le  résultat  immédiat  fut  bon^  mais  six  mois  après, 
le  malade  était*  dans  le  même  état  qu'avant  l'opération.  M.  Monod  se 
décida  alors  à  pratiquer  l'opération  de  Jules  Roux,  perfectionnée  par  Beau  -. 
trépanation  de  l'os  en  arrière  du  trou  mentonnier  et  arrachement  à  l'extré- 
mité terminale  du  nerf.  Après  cette  intervention  les  douleurs  ont  com- 
plètement disparu  et  la  guérison  s'est  maintenue  depuis  treize  mois.  Chez 
un  second  malade,  M.  Monod  a  fait  la  même  opération,  trop  récemment 
pour  que  le  résultat  soit  encore  appréciable. 

M .  Monod  ne  repousse  pas  l'opération  au  niveau  de  la  branche  mon- 
tante qui  peut  convenir  à  certains  cas,  quoique  l'élongation  soit  presque 
impossible  à  obtenir  à  ce  niveau.  Il  a  recueilli  treize  observations  analogues 
à  la  sienne  et  données  comme  succès,  mais  les  malades  ont  été  perdus 
de  vue  trop  tôt.  L'opération  comprend  les  temps  suivants  :  1*  Incision  de 
la  peau  et  découverte  du  nerf  qui  est  saisi  dans  une  anse  de  fil  ;  2^  trépa- 
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naiion  en  arrière  du  trou  mentonnier,  et  découverte  du  nerf  qui  est  chargé 
sur  un  crochet^  sectionné  et  arraché.  —  On  voit  que  le  procédé  est  ana- 
logue à  celui  qu'on  emploie  pour  le  nerf  sous-orbitaire,  peut-être  pour- 
rait-on rappliquer  au  traitement  de  toutes  les  névralgies  périphériques. 

M.  PoLAiLLON  a  fait  quelquefois  cette  opération  qui  ne  lui  a  pas  donné 
de  guérisons  complètes.  Elle  n'est  pas  applicable  aux  cas  où  la  névralgie 
s'étend  aux  grosses  molaires. 

M.  TiLLAUX  a  guéri  par  ce  procédé  un  malade  qu'il  a  revu  douze  ans 
après,  sans  récidive.  Quand  il  faut  remonter  au  niveau  de  la  branche 
montante,  M.  Tillaux  préfère  aujourd'hui,  contrairement  à  son  opinion 
première,  le  procédé  par  trépanation  à  celui  de  Michel  (de  Nancy)  qui 
cherche  le  nerf  par  la  bouche  près  de  l'épine  de  Spix.  Seulement  Topéra- 
tion  est  bien  plus  facile  avec  le  ciseau  et  le  maillet  qu'avec  le  trépan,  et 
de  plus  il  ne  faut  pas  compter  faire  par  ce  procédé  Télongation  qui 
est  impossible  à  obtenir  à  cause  de  l'adhérence  du  nerf  aux  parois  de  son 
canal.  Le  point  de  départ,  des  douleurs  est  souvent  un  guide  précieux  pour 
le  diagnostic  si  difficile  de  l'origine  centrale  au  périphérique  d'une  né- 
vralgie. 

M.  MoNOD.  Les  faits  cliniques  prouvent  que  Télongation  et  l'arrache- 
ment du  bout  périphérique  d'un  nerf  peuvent  guérir  des  névralgies  por- 
tant sur  le  tronc  de  ce  nerf.  Le  mécanisme  de  cette  guérison  est  obscur, 
comme  bien  d'autres  points  de  la  pathologie  nerveuse. 

M.  Larqbr.  Traumatisme  et  grossesse. 

II  s'agit  d'une  femme  de  vingt-sept  ans,  d'ailleurs  forte  et  bien  portante, 
qui  a  remarqué  depuis  un  an  la  présence  d'une  tumeur  du  sein  indolente, 
d'abord  à  peu|près  stationnaire,  mais  qui  a  pris  [depuis  quatre  mois  un 
développement  rapide  en  même  temps  qu'une  grossesse  se  déclarait. 
Cette  tumeur  est  un  enoéphaloîde  très  vasculaire,  encore  sans  adhérences 
profondes  et  sans  retentissement  ganglionnaire  apparent,  du  volume 
d'une  tète  d'adulte.  —  Ponctionnée  il  y  a  un  mois,  cette  tumeur  présenta 
une  ulcération  par  laquelle  se  sont  déjà  produites  plusieurs  hémorrhagies. 
L'opération  est  grave  et  dangereuse  et  son  résultat  douteux  ;  l'avortement 
est  à  craindre,  cependant  M.  Larger  est  d^avis  d'intervenir  à  cause  de 
l'urgence  absolue,  contrairement  à  l'avis  d'un  autre  chirurgien.  M.  Larger 
consulte  la  Société  à  ce  sujet. 

Les  différents  membres  qui  prennent  la  parole  conseillent  l'opération. 

M.  Badal  (de  Bordeaux).  Exostose  éburnée  du  frontal  remplissant  la 
cavité  orbitaire.  Ablation  avec  la  gouge  et  le  maillet,  Guérison,  Rap- 
port de  M.  Chauvbl. 

Le  malade  de  M.  Badal,  homme  de  vingt-quatre  ans,  avait  vu  débuter 
sa  tumeur  quatre  ans  auparavant  :  cette  dernière  remplissait  l'orbite 
dont  elle  chassait  l'œil  et  mesurait  dans  ses  3  diamètres,  35,  40'et  70  mil- 
limètres; la  surface  était  ir régulière  et  mamelonnée.  Une  ponction  avec  le 
perforatif  ayant  montré  Tabsençe  de  toute  cavité  M.  Badal,  craignant  les 
dangers  d'une  large  ouverture,  attaqua  la  tumeur  avec  la  gouge  et  le 
maillet  et  l'arracha  ensuite,  sans  chercher  à  reconnaître  ou  à  poursuivre 
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•68  prolongements.  Il  croit  avoir  sectionné  un  pédicule  qui  l'unissait  au 
m&sillaire.  Après  rarrachement,  le  plafond  de  l'orbite  présentait  une  large 
perforation  par  laquells  sortait  un  peu  de  substance  cérébrale.  Pansement 
ouaté.  Guérison  avec  amélioration  ultérieure  dos  troubles  fonotionnelB 
de  rœil. 

M.  Chauvel  ajoute  que  l'intervention  dans  ces  cas  est  parfaitement  jus* 
tifiée,  et  qu'il  faut  y  avoir  recours  de  bonne  heure,  les  rapports  exacts  de 
l'implantation  étant  impossibles  à  préciser  et  les  dégâts  devant  être  d'autant 
moindres  que  la  tumeur  est  moins  volumineuse.  Le  rapporteur  ne  partage 
pas  l'opinion  de  M.  Badal  et  croit  au  contraire  qu'il  vaut  mieux  faire  une 
large  ouverture  et  dégager  facilement  la  tumeur  généralement  peu  adhé- 
rente à  l'os,  que  de  faire  des  tractions  qui  peuvent  amener  des  désordres 
graves. 

M.  Berobr.  m.  Badal  n'insiste  pas  sur  le  diagnostic  qui  peut  être  trèi 
difficile  comme  j'en  ai  vu  un  exemple  :  Un  jeune  homme  de  vingt*deax 
ans  entra  h  la  Charité  avec  une  tumeur  énorme  de  l'orbite,  indolente, 
développée  lentement  et  d'une  dureté  osseuse;  je  me  décidai  à  l'enlever 
et  à  ouvrir  une  voie  très  large  avant  de  chercher  à  enlever  la  tumeur  oe 
qui  est  la  meilleure  méthode  à  suivre  comme  l'ont  démontré  Dolbeau  et 
M.  Richet,  mais  les  premiers  coups  de  maillet  m'amenèrent  dans  une 
cavité  énorme  :  il  s'agissait  d'un  kyste  osseux  développé  aux  dépens  du 
plancher  de  l'orbite  et  dont  j'enlevai  les  parois  morceau  par  morceau, 
La  tumeur  était  un  sarcome  kystique  et  il  ne  restait  plus  du  saroome 
qu'une  mince  couche  doublant  les  parois  de  la  cavité  osseuse;  l'erreur 
de  diagnostic  était  inévitable.  Ce  malade  a  complètement  guéri,  gardant 
seulement  un  peu  de  chute  de  l'œil,  mais  sans  diplopie.  Je  l'ai  revu  au 
bout  de  quelques  mois  et  puis  je  l'ai  perdu  de  vue. 

M.  MoNOD  a  vu  un  malade  opéré  par  M.  Rouge  qui  avait  un  énorme  kyste 
osseux,  probablement  du  frontal,  qui  contenait  une  masse  charnue  qui 
fut  extraite.  Ce  malade  a  guéri,  mais  les  parois  du  kyste  ont  continué  à 
s'épaissir,  accentuant  l'exophthalmie,  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  récidive 
sarcomateuse.  Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  M.  Berger,  s'agit-il  bien 
d'un  ostéo-sarcoroe  dont  la  récidive  est  presque  fatale  ? 

M.  Terrier.  Myotomie  et  opération  incomplète  d*un  kyste  de  Vovaire. 

M.  Terrier  a  opéré  et  guéri  une  malade  que  lui  avait  envoyée  M.  Desprès 
dans  un  état  grave,  avec  une  double  tumeur  abdominale  dont  la  droite 
était  constituée  par  un  kyste  dermoïde  suppuré  de  l'ovaire  développé 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  et  la  gauche  par  l'utérus  hyper* 
trophié  et  surmonté  de  deux  corps  fibreux.  L'opération  consista  dani 
l'ablation  des  deux  corps  fibreux,  dont  Tun  était  bien  pédicule,  avec  liga- 
ture des  pédicules  à  la  soie  et  réduction  de  ces  pédicules,  et  dans  l'ouver* 
ture  du  kyste  dont  les  bords  furent  suturés  à  la  peau.  Actuellement  la 
malade  est  absolument  guérie,  Tutérus  a  beaucoup  diminué  de  volume 
et  les  règles  sont  normales.  Elle  a  seulement  un  peu  de  tendance  à  une 
hernie  de  la  ligne  blanche  au  niveau  de  la  cicatrice. 

M,  PoLAiLLON  a  enlevé  un  corps  ûbreux  sous-péritonéal  très  douloureux 
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inséré  sur  un  gros  utérus,  en  fixant  le  pédicule  dans  Tangle  inférieur  de 
la  plaie  abdominale.  La  malade  a  bien  guéri  et  son  utérus  a  presque 
repris  aussi  ses  dimensions  normales. 

M.  Desprès.  Pseudarthrose de  V avant-bras, 

M.  Desprès  présente  une  malade  de  cinquante»sept  ans  atteinte  de  pseu- 
darthrose de  Tavant-bras.  M.  Polaillon  conseille  de  tenter  la  suture 
osseuse,  au  moins  sur  le  cubitus. 

M.  Hache. 
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Conditions  de  l'intervention  grirurqigalb  dans  les  localisations  externes 
DE  LA  tuberculose,  par  le  I>  P.  Condray.  Thèse,  Asselin,  1884. 

Tout  en  reconnaissant  les  services  rendus  par  la  théorie  bacillaire  de 
la  tuberculose,  qui  a  permis  de  synthétiser,  pour  ainsi  dire,  les  notions 
fournies  par  la  clinique  relativement  à  la  marche  de  cette  affection,  Tauteur, 
s'appuyant  sur  l'autorité  incontestable  de  M.  Comil,  fait  de  sages  réserves 
sur  le  sort  final  du  bacille,  a  Â  propos  de  Tauto-inoculation  traumatique, 
sur  laquelle  M.  le  professeur  Verneuil  a  insisté  à  la  Société  de  chirurgie, 
il  fait  ressortir  le  caractère  exceptionnel  des  auto-inoculations  par  forma- 
tion de  foyers  secondaires  et  par  infection  générale,  de  sorte  que  la 
réalité  bien  démontrée  de  ces  accidents  n*en  fait  nullement  une  contre- 
indication  capitale  à  Tintervention  soit  contre  des  foyers  tuberculeux, 
soit  contre  les  tuberculeux.  L'interprétation  de  ces  faits  n'est  pas  sans 
obscurité  et  il  faut  tenir  un  compte  considérable  de  la  question  du 
terrain.  M.  Trélat  a  bien  fait  ressortir  l'influence  favorable  de  Tinter- 
vention  dans  les  cas  bien  choisis,  choix  délicat  et  difficile;  ses  indica- 
HoTïB  peuvent  se  résumer  en  deux  mots  :  menace  d'infection  ou  d^affai- 
bllssement  à  l'économie,  et  ses  contre-indications  en  un  seul  :  prédomi- 
nance des  lésions  viscérales  sur  les  lésions  externes. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  l'auteur  examine  les  diverses 
localisations  tuberculeuses  avec  les  remarques  qui  8*y  rapportent  au  point 
de  vue  de  l'intervention.  Nous  relèverons^  dans  ce  chapitre  comme  pré- 
sentant un  intérêt  particulier  la  question  des  foyers  tuberculeux  épiphysai- 
res  dont  les  difficultés  de  traitement  sont  bien  mises  en  relief,  le  point 
capital  étant  de  ne  pas  intéresser  l'articulation  tant  qu'elle  est  saine,  sous 
peine  de  l'infecter.  Pour  les  ostéites  tuberculeuses  du  carpe  et  du  tarse, 
Pauteur  admet  l'efficacité  du  curage  quand  un  seul  os  est  malade,  mais 
montre  peu  de  conOance,  en  dehors  de  ces  cas,  dans  les  résections  partielles. 
Pour  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  dans  lesquelles  il  range  sans  hési- 
tation toutes  les  tumeurs  blanches,  l'auteur  fait  ressortir  toutes  les  diffi- 
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cultes  qu'il  y  a  souvent  à  saisir  l^s  indications  opératoires.  Partisan  delà 
conservation  pendant  la  première  période,  chez  Tadulte,  et  beaucoup  plus 
longtemps  chez  l'enfant  qui  supporte  très  bien  les  opérations  partielles, 
il  condamne  presque  absolument  ces  dernières  chez  l'adulte.  La  résection 
doit  être  préférée  à  l'amputation  quand  les  lésions  ne  sont  pas  trop  avan- 
cées, Fauteur  la  recommande  peu  dans  les  tumeurs  blanches  du  tarse  et 
du  carpe;  pour  ces  dernières  au  moins  les  résultats  obtenus  par  M.  Ollicr 
et  exposés  par  M.  Gangolphe  dans  la  Revue  de  Chirurgie  (mai  et  juin  188 i), 
nous  paraissent  devoir  faire  atténuer  ce  jugement.  Pour  la  tuberculose 
mammaire,  il  préconise,  contrairement  à  Dubar,  Textirpation  hâtive  et 
complète,  de  même  que  pour  la  tuberculose  linguale,  quand  elle  constitue 
la  lésion  initiale. 

Comme  péroraison  de  son  réquisitoire  en  faveur  de  l'intervention  chez 
les  tuberculeux,  M.  Coudray  rapporte  trois  observations  de  manifestations 
tuberculeuses  complexes  guéries  ou  améliorées  par  l'intervention  chirur- 
gicale, dont  la  première  surtout  est  un  remarquable  exemple  de  ce  que 
peut  faire  une  thérapeutique  persévérante  :  il  s'agit  d'un  enfant  atteint  de 
coxalgie  droite  qui  guérit  par  ankylose,  d'un  mal  de  Pott  dorso-lombaire, 
et  d'une  coxalgie  gauche  suppurée  pour  laquelle,  après  un  grattage  qui 
fut  insuffisant,  M.  Trélat  pratiqua  la  résection  de  la  hanche;  plus  t;ird 
encore  il  dut  faire  le  curage  d'un  abcès  froid- au  niveau  du  fascia.  Uda  à 
gauche.  L'état  général  s'est  amélioré  depuis  ces  opérations  et  la  guérison 
paraît  confirmée. 

M.  H. 


Le  direcUur-gérantj  Feux  âixan. 
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DES  VARIÉTÉS  CHIRURGICALES  DU  TISSU  OSSEUX 

Par  M.  CHARPT 

Chef  dM  traTioz  anatomiqaes  à  la  Faculté  de  médeoine  de  Lyon. 
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Le  squelette  est,  dans  le  cours  de  la  vie,  par  le  fait  des  conditions 
multiples  qui  le  modifient,  celle  de  Tâge  surtout,  sujet  à  de  nombreu- 
ses variations  ;  en  outre,  plus  que  d'autres  organes,  plus  que  les  au- 
tres systèmes  nés  comme  lui  du  feuillet  moyen,  il  garde  les  traces 
du  passé  et  porte  l'empreinte  héréditaire.  Je  vais  appeler  Tattentio  n 
sur  quelques  unes  de  ces  variétés  :  je  chercherai  comment  elles  se 
comportent  suivant  les  circonstances,  soit  dans  leur  activité  phy- 
siologique, en  choisissant  comme  pierre  d3  touche  leur  résistance  à 
la  tuberculose,  soit  dans  leurs  qualités  physiques,  en  étudiant  sur- 
tout leur  résistance  aux  actions  mécaniques  extérieures. 

I.  Des  conditions  favorables  ou  défavorables  à  la  tuberculose 

osseuse* 

Il  y  a  longtemps  que  les  préparateurs  de  pièces  anatomiques  ont 
classé  les  os  en  trois  catégories  :  les  os  rouges,  qui  sont  les  os  san- 
guins, pléthoriques  si  l'on  veut;  —  les  os  jaunes,  qui  sont  gras  à 
Tœil  et  au  toucher;  les  os  blancs,  secs,  éburnés,  presque  invascu- 
laires,  qu'on  récolte  de  préférence  chez  les  phtisiques.  Cette  classi- 
fication, fort  pratique  dans  l'espèce,  tiendrait  difficilement  devant 
les  exigences  de  la  théorie.  On  pourra  dire  qu'elle  ne  comprend 
point  tous  les  types,  puisque  souvent,  de  20  à  40  ans,  on  trouvera 
des  os  où  ne  prédomineut  ni  la  graisse,  ni  le  sang,  ni  la  matière 
osseuse  ;  qu'elle  établit  une  distinction  d'espèces  dans  ce  qui  n^est 
qu'affaire  de  temps,  tout  os  rouge  ou  blanc  étant  destiné  à  devenir 
gras  et  jaune  eu  vieillissant  ;  qu'elle  englobe  sous  un  même  nom 
des  éléments  disparates,  les  os  blancs  se  rencontrant  chez  les  ado- 
lescents, les  bilieux,  les  phtisiques,  les  anémiques,  les  albuminu- 
riques.  Mais  malgré  toutes  ces  justes  objections,  cette  classification 
est  comme  celle  des  tempéraments  :  elle  reste,  au  moins  provisoi- 
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rement,  parce  qu'elle  est  commode,  et  qu'il  n'y  en  a  pas  d'autre. 
J'examinerai  donc  comment  ces  trois  types  de  terrain  se  prêtent  à 
la  culture  de  la  tuberculose  osseuse,  terme  sous  lequel  on  comprend 
maintenant  la  plupart  des  ostéites  infectieuses  et  progressives. 

1"  Des  os  rouges  ou  os  sanguins. 

L'os  rouge,  dans  le  sens  spécial  que  je  lui  donne,  ce  n'est  point 
Fos  jeune  et  fœtal.  Celui-ci  a  sans  doute  une  moelle  brune  dans  son 
canal  médullaire  et  ses  aréoles  ;  mais  lavé  ou  séché,  il  vient  en 
blanCy  parce  que  ni  le  sang,  ni  l'élément  adipeux  ne  l'imprègnent 
profondément.  Tandis  que  Tos  rouge,  frais,  sue  le  sang  par  tous  les 
pores,  comme  d'autres  la  graisse  ;  séché,  il  tourne  au  sombre,  au 
pourpre,  au  noir.  On  ne  le  voit  guère  que  sur  l'adulte,  et  presque 
exclusivement  sur  l'homme  vigoureux,  musclé,  à  plus  forte  raison 
sur  le  type  athlétique.  Ce  sont  des  os  épais,  à  gros  trous  vasculaires 
saignants,  à  surfaces  rugueuses,  avec  des  formes  ordinairement  très 
cintrées,  des  apophyses  et  des  empreintes  bien  marquées.  Au  micros- 
cope, on  leur  voit  des  fibres  volumineuses,  des  canaux  nombreux, 
larges,  très  anastomosés. 

Les  os  sanguins  sont  peu  disposés  à  la  tuberculose. 

Le  tubercule  ne  s'accommode  ni  des  organes  richement  vascu- 
laires, ni  de  ceux  qui  le  sont  trop  peu.  Il  se  tient  entre  les  extrêmes  ; 
prospérant  sur  les  terrains  moyens,  plutôt  faibles,  sur  les  organes  à 
activité  ralentie,  à  circulation  paresseuse.  Ainsi,  au  poumon,  il  dé^ 
bute  par  le  sommet,  moins  hématose  que  la  base.  Il  est  bien  connu 
que  les  bronchites  chroniques  et  congestives  des  catarrheux,  qui 
sembleraient  un  terrain  propice  à  la  fixation  du  microbe,  deviennent 
au  contraire  rarement  tuberculeuses.  Rindfleisch  n'est  pas  le  seul  à 
croire  que  pour  détruire  le  tubercule  il  faut  Ihyperhémier. 

La  répulsion  du  tubercule  pour  le  sang  n'est  peut-être,  au  fond, 
que  la  conséquence  de  sa  répulsion  pour  l'oxygène.  Des  faits,  déjà 
nombreux,  ont  conduit  un  certain  nombre  d'observateurs  à  penser 
que  Tagent  infectieux  est,  au  moins,  dans  une  certaine  limite,  un 
être  anaérobie,  aimant  les  atmosphères  confinées^  les  poumons 
étroits  et  inactifs  ;  et  depuis  tant  d  années  qu'on  épuise  toutes  les 
combinaisons  et  tous  les  règnes  de  la  nature  pour  le  détruire,  on  ne 
voit  pas  qu  on  ait  encore  rien  trouvé  de  mieux  que  raëration,  que 
l'on  tienne  pour  les  courants  marins  ou  qu'on  veuille  l'air  des  hauts 
sommets. 

J*en  dirai  tout  autant  de  la  tuberculose  chirurgicale.  Si  je  m'en 
rapporte  à  la  pratique  de  M.  Ollier,  dont  je  suis  depuis  plusieurs 
aimées  les  très  hardies  opérations  et  les  très  heureux  résultats,  je 
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vois  toute  lésion  suspecte  de  tuberculose,  carie,  tumeur  blanche, 
fongosité,  traitée  d'après  un  même  principe  :  large  ouverture  du 
foyer,  mise  à  nu  de  la  surface  malade,  irrigations  excitantes  (qui 
feraient  si  bien  TafTaire  du  cancer).  C'est  par  les  mêmes  raisons  que 
ce  chirurgien  rejette  les  résections  partielles  dans  les  tumeurs^blan- 
ches  des  articulations  serrées,  où  subsisteraient  des  foyers  insalu- 
bres, des  liquides  stagnants,  et  que,  même  pour  une  lésion  restreinte, 
il  fait  la  résection  totale.  C'est  encore  pour  cela  qu'il  repousse,  dans 
ces  cas,  toute  réunion  immédiate,  laissant  au  contraire  de  nombreu- 
ses  ouvertures  de  décharge,  traversant  la  plaie  de  drains  volumineux 
qu'on  laisse  le  plus  longtemps  possible  et  qu'on  enlève  toujours  trop 
tôt.  J'ai  cité  cette  pratique,  parce  que  l'ayant  vue  depuis  longtemps 
appliquée  sur  les  nombreux  malades  de  sa  clinique,  et  ayant  sou- 
vent constaté  des  guérisons  persistantes,  je  sais  qu'elle  conduit  à  des 
résultats  encourageants,  plus  encourageants  qu'on  ne  le  croit  géné- 
ralement d'après  la  gravité  des  tuberculoses  osseuses  ou  articu- 
laires. 

Et  si  maintenant  je  cherche  à  me  rendre  compte  des  éléments 
complexes  de  cette  thérapeutique,  —  du  besoin  impérieux  d  amener 
au  dehors,  en  pleine  lumière,  la  puUulation  des  foyers,  —  de  l'indif- 
férence  des  substances  médicamenteuses,  mais  de  la  nécessité  du 
drainage,  —  des  améliorations  rapides  de  ces  plaies  au  grand  air  de 
la  campagne,  souvent  sans  soins,  —  des  récidives,  si  l'occlusion  est 
prématurée,  je  me  demande  si  toute  cette  thérapeutique  ne.  peut 
pas  se  résumer  dans  un  seul  mot  :  Vaération. 

Et  pour  en  revenir  aux  os  rouges,  je  crois  qu'il  passe  dans  leur 
territoire  trop  de  sang,  et  avec  lui  trop  d'oxygène,  pour  y  laissa 
croître  la  tuberculose.  De  mêmes  influences  doivent  se  faire  sentir  sur 
lavulnérabilitédechaquepartiedusquelette.  La  fréquence  des  lésions 
du  pied  et  de  la  main  ne  tiendraient-elles  pas  à  leur  éloignement  du 
centre  circulatoire  ?  et,  dans  chaque  os,  ne  semble-t-il  pas  que  les 
lésions  tuberculeuses,  chez  l'enEant,  sont  plus  fréquentes  aux  parties 
moins  vasculaires,  Tépiphyse  et  l'exti'émité  bulbeuse  du  corps,  que 
dans  la  zone  rigoureusement  juxta-épiphysaire,  c'est-à-dire  en  crois- 
sance ?  Même  dans  les  lésions  vraiment  juxta-épiphysaires,  c'est 
surtout  au  moment  où  l'ostéogenèse  se  ralentit  ou  vient  de  finir,  que 
le  tubercule  apparaît.  Ainsi,  pour  le  bassin,  si  je  consulte  les  obser- 
vations citées  dans  Texcellente  thèse  de  M.  Goullioud  (Lyon,  1883), 
je  vois  que  dans  les  ostéites  marginales,  postrpubertiques,  la  tuber- 
culose n'apparaît  que  vers  20  ans  pour  s'échelonner  régulièrement 
jusqu'à  40.  Or,  à  20  ans  les  épiphyses  marginales,  qui  ont  apparu 
Ters  15  à  16,  sont  déjà  en  voie  de  s'unir  à  la  diapbyse  ;  à  25  ans, 
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elles  sont  soudées,  et  Factivité  circulatoire  qu*elles  avaient  provoquée 
est  pleinement  sur  le  déclin. 

2<»  Des  os  jaunes  ou  os  gras. 

L'o3  jaune,  c'est  l'os  gras.  Toute  moelle  commence  par  être  rouge, 
c'est-à-dire  vasculaire,  avec  1  à  2  pour  100  de  graisse  (Berzélios), 
et  finit  par  être  jaune,  c'est-à-dire  grasse,  avec  60  et  70  pour  100  de 
graisse  (Volkmann)  ;  ei  cela  d'une  façon  précoce  ou  tardive,  rapide 
ou  graduelle,  suivant  diverses  conditions.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  : 
état  graisseux,  nécrobiose  graisseuse,  surcharge  graisseuse,  adi- 
posité. 

Cet  état  gras  n'est  bien  établi  sur  le  squelette  qu'au  moment  où 
la  croissance  totale,  soit  verticale,  soit  transversale,  est  terminée  : 
vers  30  ans  pour  l'homme,  et  bien  plus  tôt  chez  la  femme.  L'os  au 
repos  économise  des  aliments  et  prend  de  l'embonpoint.  Mais  déjà 
Tadiposité  s'est  montrée  à  mesure  que  le  mouvement  de  croissance 
se  ralentissait,  aux  approches  de  la  puberté.  Sur  des  adolescents, 
on  voit  la  moelle  des  grands  canaux  tourner  à  la  couleur  orange  ou 
brune,  et  même  celle  des  extrémités  (pieds  et  mains),  ou  des  épî- 
physes  à  peine  soudées  (trochanters)  être  notoirement  grasse.  Cette 
précocité  tient  sans  doute  à  ce  que  le  sang  circule  plus  difficilement 
dans  l'os  que  dans  d'autres  organes  ;  Bourgery  disait  que  l'os  est  un 
vaste  système  caverneux  où  la  stagnation  du  sang  favorise  Tappari- 
tion  de  la  graisse. 

La  loi  qui  règle  cette  marche  est  que  l'adiposité  progresse  de  la 
périphérie  au  centre,  c'est-à-dire  qu'elle  débute  par  les  points  éloi- 
gnés du  système  vasculaire  central,  pour  se  rapprocher  graduelle- 
ment de  la  région  des  gros  vaisseaux  et  du  cœur.  Ainsi,  les  pieds 
et  les  mains  sont  atteints  avant  les  jambes  et  les  avant-bras,  ceux-ci 
avant  les  bras  et  les  cuisses.  Les  os  du  tronc  (bassin,  côtes,  vertè- 
bres), qui  reçoivent  le  sang  près  de  sa  source,  restent  rouges  jusque 
dans  la  première  vieillesse,  ou  du  moins  sont  bruns,  du  brun  rouge 
au  bistre,  indiquant  un  mélange  presque  égal  de  moelle  rouge  et 
jaune.  Ufaut  une  vieillesse  avancée  pour  que  le  sternum  soit  complè- 
tement gras. 

De  même,  dans  un  os,  l'extrémité  périphérique  est  prise  avant 
le  bout  central;  et  l'épiphyse  avant  la  diaphyse  voisine.  On  voit 
la  tache  graisseuse  épiphysaire  diffuser,  en  quelque  sorte,  à  tra- 
vers la  cloison  lamellaire  de  l'ancien  cartilage  de  conjugaison,  et 
s'étendre  en  nappe  sur  la  région  juxta-épiphysaire,  allant  à  la  ren- 
contre de  la  graisse  en  suif  du  canal  médullaire.  Les  régions  juxta- 
épipbysaires,  que  nourrissent  des  artères  nombreuses,  souvent  aasâ 
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grosses  chacune  que  Tartère  nourricière  principale,  résistent  plus 
que  toute  autre,  quelquefois  jusque  dans  la  vieillesse. 

Cette  marche  est  lente  ou  rapide,  suivant  des  conditions  indivi- 
duelles que  Ton  peut  rarement  élucider  à  l'état  normal.  De  même 
qu'on  voit  les  points  d'ossification  apparaître  d'une  façon  précoce 
ou  tardive,  et  les  soudures  épiphysaires  s'accomplir  à  des  âges  va- 
riables, de  même  on  peut  dire  qu'il  est  des  squelettes  qui  sont  gras 
de  bonne  heure  et  vieillissent  prématurément,  et  d'autres  qui  restent 
jeunes  presque  indéfiniment.  J'en  ai  souvent  fait  la  remarque  en  étu- 
diant le  col  du  fémur;  j'ai  vu,  à  40  ans,  des  cols  déjà  gras  et  friables, 
à  vieillesse  anticipée  ;  j'en  ai  vu  à  80  ans,  sans  raréfaction,  sans 
lacunes,  encore  rouges,  et  d'une  solidité  à  toute  épreuves. 

Variables  aussi  dans  leur  couleur  et  leur  consistance  sont  ces  graisses 
infiltrées  ou  agglomérées.  Il  en  est  de  fluides  qui  imprègnent  l'os  sans 
que  rien  puisse  le  laver,  de  fermes  et  de  compactes  qui  semblent  ne 
pas  le  tacher  ;  on  peut  en  voir  de  blanches^  jaune  pâle,  jaune  foncé, 
orangé  clair.  Il  est  certain  que  la  présence  du  sang  influe  sur  cette 
coloration.  On  le  voit  bien  sur  les  régions  juxta-épiphysaires  des 
sujets  âgés,  qui  sont  encore  jaune  rougeâtre,  alors  que  les  parties 
voisines,  moins  vasculaires,  sont  plus  pâles,  plus  blanches.  On  le 
voit  encore  mieux  sur  les  os  vivants,  anémiés  par  la  bande  d'Es- 
march  ;  combien  de  fois,  en  présence  d'un  tissu  osseux  gras  et  mou 
(au  voisinage  d'un  foyer  tuberculeux),  devenu  couleur  paille  par 
l'arrêt  de  la  circulation,  n'a-t-on  pas  songé  à  une  infiltration  puru- 
lente! 

La  transformation  graisseuse  ne  se  faisant  que  lentement  et  atta- 
quant l'os  par  des  points  multiples,  les  points  ternSinaux  des  artères, 
on  doit  s'attendre  à  trouver  les  plus  étranges,  souvent  les  plus  artis* 
tiques  effets  de  coloration.  Il  faudra  être  très  réservé  avant  de  parler 
de  lésions  morbides,  congestion,,  infiltration...  Les  os  les  plus 
sains,  de  20  à  50  ans  surtout,  et  particulièrement  les  extrémités  des 
grands  os,  montrent  tous  ces  jeux  de  coloration,  des  marbrures, 
des  veines,  des  plaques  lilas  ou  brun  rouge,  panachées  de  taches 
jaunes,  tout  cela  tournant  au  vif  par  l'exposition  à  l'air. 

Il  ne  faudrait  point  confondre  l'état  adipeux  des  os  avec  leur  raré- 
faction, qui  est  aussi  un  effet  de  l'âge.  Ces  deux  phénomènes  sont 
souvent  réunis,  mais  np  sont  pas  nécessairement  parallèles.  L'os 
gras  de  l'adulte  n'est  pas  raréfié  ;  il  a  gardé  tous  ses  systèmes  de 
lamelles  et  de  trabécules;  il  est  ferme  et  solide;  je  crois  même,  en 
me  fondant  sur  quelques  expériences,  que  ^a  ténacité  va  en  aug- 
mentant jusqu'à  40  ou  50  ans.  J'ai  vu,  à  cet  âge,  des  rotules, 
des  fémurs,  totalement  gras  et  pourtant  d'une  force  de  résistance 
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considérable.  Tandis  que  la  vieillesse  est  marquée  par  Fadjonction 
d*un  autre  phénomène,  Vairo^hie,  Le  volume  est  conservé  ou  non; 
mais  les  trabécules  spongieuses  s'amincissent  en  dentelle  el  dispa- 
raissent ;  il  se  forme  des  lacunes,  des  géodes,  selon  le  mot  de  Cra- 
veilbier,  la  diaphyse  se  creuse  jusqu'à  n'élre  plus  qu'une  coque.  L*os 
est  alors  tendre,  c*est-à-dire  facilement  traversé  par  le  couteau;  fra- 
gile, c'est-à-dire  fieMsile  à  briser;  et  léger  au  point  qu'un  tibia  de 
920  grammes  peut  ne  peser  alors  que  lOO  grammes.  La  combinai- 
son des  deux  états  forme  ce  que  quelques  auteurs  appellent  ïotMo- 
porase  adipeuse. 

Ce  qui  prouve  encore  que  l'adiposité  n'est  pas  la  cause  de  Tatro- 
pbie,  et  que  toutes  deux  ne  sont  que  deux  effets  simultanés  d  use 
même  cause,  la  dénutrition,  c'est  qu'on  peut  voir,  sur  les  vieillards, 
des  os  comme  le  sternum  et  les  côtes  raréfiés  et  fragiles,  et  pourtaat 
à'moelle  rougeâtre.  Pour  le  dire  en  passant,  ce  que  Ton  a  décritsoas 
le  nom  à'oêiéomalacie  sentie,  ne  me  parait  pas  autre  chose  que  ce 
même  état  normal  dans  l'évolution  du  squelette,  c'est-à-dire  des  os 
du  tronc  à  moelle  brune,  incomplètement  transformée  en  graisse,  et 
s'accompagnant  de  l'atrophie  raréfiante.  Enfin,  autant  que  j'en  puis 
juger  d'après  des  études  encore  incomplètes,  la  raréfaction  sénile 
ne  diffère  pas  essentiellement  de  la  raréfaction  aiguë  et  morbide  de 
l'ostéite.  Pas  plus  là  quici  ce  n'est  la  graisse  qui  use  le  rempart 
osseux  qui  l'entoure  ;  c'est  très  probablement  celte  coucIk  de  petites 
cellules  médullaires  qu'on  retrouve  toujours  appliquée  contre  la 
lamelle  périphérique,  et  qui  résorbe  cette  lamelle  que  sa  coloratioa 
facile  par  le  carmin  semble  indiquer  comme  décalcifiée  à  l'avance. 

Je  n'ai  rien  dit*du  tissu  osseux  des  membres  immobilisés.  Son 
état  est  pareil  ;  il  passe  par  les  deux  phases,  état  graisseux,  puis 
raréfaction.  C'est  un  os  sénile,  mais  qui  a  vieilli  rapidement;  il 
compte  ses  années  par  semaines.  «  Du  moment  qu'il  y  a  immobilité, 
il  y  a  atrophie,  raréfaction,  agrandissement  des  cellules  par  absorp- 
tion complète  ou  incomplète  des  cloisons,  remplacement  du  tissa 
osseux  absorbé  par  le  tissu  adipeux.  »  (Cruveilhier.) 

Si  nous  nous  demandons  maintenant  quelle  est  la  signification  de 
cet  état  gras,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  l'interpréter 
comme  un  ralentissement  de  la  nutrition.  L'os  gras  a  gardé  ses  cel- 
lules osseuses  intactes,  et  son  périoste  aussi,  même  dans  sa  couche 
profonde,  seulement  s'atrophiant  progressivement  ;  mais  ses  canaux 
de  Havers,  son  canal  médullaire  et  ses  aréoles  se  remplissent  d'une 
quantité  de  plus  en  plus  grande  de  vésicules  adipeuses,  et  les  vais- 
seaux se  réduisent  proportionnellement.  Si  l'on  se  rappelle  que  ces 
phénomènes  sonttardiË  dans  la  région  active  de  raccroissement,— 
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que  nuls  chez  Tenfant,  ils  vont  en  progressant  jusqu'à  la  fin,  — qu'ils 
se  dirigent  en  sens  inverse  du  système  artériel,  c'est-à-dire  de  la 
périphérie  au  centre,  —  qu'ils  sont  précipités  par  Talcoolisme,  Tobé- 
fiité,  et  localement  par  les  maladies  immobilisantes,  on  ne  peut  que 
conclure  que  cette  graisse  emmagasinée  indique  une  vitalité  dimi- 
nuée. Je  dis  seulement  diminuée,  car  nous  savons  que  les  fractures 
des  adultes  et  des  vieillards,  qui  sont  le  plus  souvent  des  fractures 
d^os  gras,  se  consolident  parfaitement  ;  et  même  pour  les  parties 
adipeuses  et  ramollies,  qu'on  voit  autour  des  foyers  tuberculeux, 
dans  les  tumeurs  blanches  surtout,  M.  Ollier  estime  qu  elles  se 
reconstituent  après  Tévidement  ou  la  résection  et  fournissent  leur 
appoint  à  la  réparation  totale. 

L'os  gras  est-il  un  terrain  favorable  à  la  tuberculose?  On  ne 
pourra  répondre  définitivement  à  cette  question  que  lorsqu'on  aura 
publié  des  statistiques  étendues  d'ostéites  chroniques  classées  d'après 
l'âge  du  sujet  et  le  siège  de  la  lésion.  Jusque-là,  je  crois  que  l'os 
gras,  placé  presque  à  l'extrême  de  l'os  rouge  et  sanguin,  aussi  peu 
vascularisé  que  celui-ci  Test  trop,  est,  par  une  raison  inverse  bien 
entendu,  un  terrain  défavorable  à  la  tuberculose. 

Je  me  fonde  sur  le  fait  suivant.  Il  n'est  pas  rare,  chez  les  sujets 
jeunes,  de  voir  la  tuberculose  débuter  par  le  centre  de  Tépiphyse, 
pour  envahir  plus  tard  l'articulation.  Le  fait  est  moins  commun  chez 
l'adulte;  c'est  la  synoviale  articulaire  ou  tendineuse  qui,  le  plus 
souvent,  se  prend  la  première  ;  son  épiphyse  grasse  résiste  pendant 
des  mois,  et  les  surfoces  à  réséquer  ne  sont  ordinairement  qu'un 
jrimple  plateau.  Ceci  est  vrai  des  tumeurs  blanches  des  petites  join- 
tures, comme  des  grandes  cavités  ;  au  carpe,  au  tarse,  la  tubercu- 
lose diffuse  à  travers  les  synoviales  bien  plus  qu'à  travers  les  os.  Je 
sais  que  plusieurs  chirurgiens  éminents  sont  partisans  du  début  con- 
stant de  la  tumeur  blanche  par  l'épiphyse  ;  mais  l'étude  des  pièces  de 
résections  précoces,  m'a  toujours  paru  infirmer  cette  manière  de  voir. 

A  l'appui  de  la  résistance  de  l'os  gras  au  tubercule,  j'ai  été  bien 
aise  de  retrouver,  dans  le  remarquable  chapitre  de  Nélaton  sur  l'af- 
fection tuberculeuse  des  os,  les  lignes  suivantes  écrites  en  1848,  et 
auxquelles  il  y  aurait  peu  à  changer  aujourd'hui  :  «  Le  Ussu  spon- 
gieux des  os,  chez  un  adulte,  se  présente  sous  deux  états  fort  diffé- 
rents, qu'on  peut  désigner  par  les  noms  de  tissu  celluleux  adipeux, 
et  de  tissu  celluleux  vasculairey  sanguin^  ou  tout  simplement  de 
tissu  celluleux  rouge.  La  première  variété  constitue  les  extrémités 
des  os  longs  et  les  os  courts  des  membres.  Tous  les  os  du  tronc  sont 
fbrmés  par  la  seconde. . .  C'est  dans  cette  seconde  variété  de  tissu  cellu- 
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leQxdeso8,que  se  développent  presqueexclusivement  les  productions 
tuberculeuses.  Chez  les  très  jeunes  enfants  cette  différence  entre  les 
deux  tissus  n'existant  pas  d'une  manière  bien  tranchée  Jes  os  des  mem- 
bres comme  ceux  du  tronc  étant  tous  formés  de  tissu  celluleux  rouge, 
l'affection  tuberculeuse  attaque  indifféremment  les  os  des  membres 
et  du  tronc;  chez  l'adulte,  au  contraire,  on  ne  l'observe  que  dans  les 
os  du  tronc.  Cette  loi  souffjre  peu  d'exceptions,  dont  on  trouverait 
peutrétre  l'explication  dans  une  transformation  tardive  du  tissu  cel- 
luleux rouge  en  tissu  celluleux  adipeux.  » 

3»  Des  08  blancs  ou  os  phtisiques. 

L'os  blanc,  c'est  par  excellence  l'os  du  phtisique.  J*ai  déjà  dit 
que  d'autres  squelettes,  qui  nous  semblent  sans  rapport  entre  eux, 
pouvaient  rentrer  dans  ce  groupe  ;  ainsi  souvent  les  os  des  gens  à 
tempéramment  sec,  nerveux  ou  bilieux  ;  ainsi  les  os  des  adolescents 
dans  le  moment  de  leur  grande  croissance  verticale  ;  ainsi  encore, 
ceci  sous  réserve,  les  os  des  nègres,  chez  qui  la  faible  musculature 
s'accompagne  d'un  squelette  ébumé.  Je  pourrais  faire  remarquer 
que  l'adolescence  est  l'âge  de  la  phtisie,  que  les  nègres  sont  déci- 
més par  la  tuberculose  ;  mais  je  ne  veux  point  forcer  les  analogies. 

Le  squelette  du  phtisique  a  toujours  été  fort  recherché  des  pré- 
parateurs d'anatomie,  U  fait  prime  pour  sa  blancheur  et  la  finesse 
de  son  grain  ;  il  a  peu  de  graisse  et  encore  moins  de  sang.  Il  a  des 
vaisseaux  grêles,  ses  artères  nourricières  comme  ses  épiphysaires 
et  plus  encore  les  périostiques  de  la  diaphyse;  gracilité  en  rapport 
avec  la  petitesse  de  tout  son  arbre  artériel,  qui  peut  n'être  que  la 
moitié  du  volume  normal,  et  la  petitesse  de  son  cœur  gauche  (fidt 
qui  résulte  des  recherches  de  M.  Cénas). 

C'est  le  type  atrophique,  non  l'atrophie  raréfiante  du  vieillard, 
avec  conservation  du  volume  et  des  os  longs,  mais  l'atrophie  de 
croissance  d'un  os  réduit  de  volume  en  épaisseur,  ayant  ses  em- 
preintes, ses  sillons,  ses  apophyses  faiblement  dessinés,  ses  profils 
allongés,  peu  courbés.  U  reste  adolescent  sur  Tadulte,  et  sur  l'homme 
il  est  par  certains  points  féminin.  Jusque  dans  sa  structure  intime  se 
poursuit  cette  finesse  atrophique  ;  ses  canaux  de  Havers  sont  étroits, 
et  ses  ostéoplastes  grêles, 

Prenez  trois  humérus  de  même  longueur  sur  trois  hommes  adul- 
tes,  un  phtisique  et  deux  sujets  musclés,  vous  trouverez  que  : 

Lliuméruf  d'un  snjet  très  musclé  pèse 240  grammes. 

—  —      moyennement  musclé 218        — 

—  —      d'un  phtisique 167        — 

Le  phthisique  est  donc  bien  inférieur  dans  son  poids  comme  dans 
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« 

son  volume  total;  il  est  resté  aux  deux  tiers  de  son  développement. 
Mais,  prenez  de  chacun  un  volume  sensiblement  égal,  et,  à  la  main, 
Tos  du  phtisique  vous  étonnera  par  sa  lourdeur  ;  on  le  reconnaît  à 
l'instant.  Ce  petit  os  est  dense  ;  il  est  tout  os,  serré  dans  sa  structure, 
ferme,  d'ivoire.  C'est  parce  qu'il  est  compact  qu'il  est  dur,  c'est-à- 
dire  se  rayant  difficilement,  et  il  ne  faut  pas  avoir  ouvert  beaucoup 
de  thorax  pour  être  frappé  de  la  résistance  des  côtes  au  costotome 
chez  les  tuberculeux,  —  et  qu'il  est  tenace,  c'est-à-dire  doué  d'une 
résistance  à  la  rupture  qu'on  ne  lui  soupçonne  pas. 

C'est  donc  un  type  atrophique  spécial.  Dans  quelle  classe  le  ran- 
gerons-nous ? 

Il  y  a  longtemps  que  M.  Ollier,  dans  son  Traité  de  la  régénéra^ 
tion  des  os,  a  dénommé  et  décrit  une  forme  de  croissance  osseuse, 
qu'il  a  appelée  allongement  atrophique;  un  de  ses  élèves,  M.  Mon- 
dan,  dans  sa  remarquable  thèse  sur  les  Atrophies  (Lyon  1883),  a 
complété  cette  étude.  Un  sujet  en  croissance  est  atteint,  je  suppose, 
d'une  lésion  du  fémur  qui  immobilise  son  membre  et  même  arrête 
le  développement  de  ce  fémur  ;  or,  il  se  trouve  que  le  tibia  du  côté 
malade,  au  lieu  de  s'arrêter  aussi,  croit  plus  que  Vautre,  comme 
par  compensation  ;  il  devient  plus  long,  mais  en  même  temps  plus 
grêle.  M.  Ollier  explique  le-  fait  par  l'inertie  fonctionnelle,  ou  plus 
strictement  encore,  par  le  défaut  de  pression  ;  le  cartilage  de  conju- 
gaison du  tibia  au  repos  travaille  en  toute  liberté  et  pousse  Tépi- 
physevers  les  cavités  articulaires  où  les  pressions  ont  diminué. 
Ainsi  encore  s'expliqueraient  ces  croissances  rapides  que  l'on  voit 
parfois  dans  les  maladies  aiguës  chez  les  sujets  qui  sont  restés  au  lit 
avec  des  membres  au  repos  et  dès  lors  décomprimés. 

On  a,  je  le  sais,  contesté  le  fait  même  de  l'allongement  atrophique; 
mais  M.  Ollier  a  mis  cliniquement  et  expérimentalement  le  fait  hors 
de  doute,  et  pour  moi,  qui  ai  pu  mesurer  plusieurs  pièces  d'autop- 
sie, ma  conviction  est  faite.  Seulement  je  donne  à  ce  fait  local  une 
autre  portée  ;  je  le  considère  comme  un  cas  particulier  dans  les  lois 
générales  qui  président  à  toute  croissance  végétative. 

La  croissance  totale  de  l'organisme  se  fait  en  deux  sens  fonda- 
mentaux :  le  sens  vertical  en  longueur,  et  en  épaisseur  le  sens  trans- 
versal, que  Quételet  appelle  encore  le  sens  diamétral.  Il  ne  semble 
point  qne  leur  origine  soit  la  même,  l'une  étant  surtout  cartilagi- 
neuse et  l'autre  périostique.  En  tout  cas,  elles  sont  loin  d'être  tou- 
jours harmonisées.  Ainsi,  la  croissance  est  surtout  diamétrale  dans 
la  première  enfance,  elle  redevient  verticale  à  l'excès  dans  l'ado- 
lescence, elle  retourne  à  la  fin  de  la  jeunesse  au  type  transversal. 
Même  chez  l'adulte,  qui  semble  réaliser  l'équilibre,  l'accord  de  toutes 
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ces  forces  expansives,  il  n'est  pas  rare  de  voir  prédominer  ud 
type  déterminé  :  le  type  lohg,  résultat  d'un  excès  de  croissance 
verticale;  le  type  large,  ramassé  et  trapu,  trop  poussé  dans  ses 
masses. 

Pour  prendre  le  type  le  plus  incontestable  de  croissance  verti- 
cale,  TadolescencOy  si  Ton  songe  à  la  gracilité  de  ses  os,  à  la  prédo- 
minance de  ses  longueurs  sur  ses  largeurs  osseuses  ou  musculaires, 
on  ne  peut  s'empêcher  d'assimiler  ce  mode  d'accroissement  à  celai 
de  l'allongement  atrophique. 

Le  phtisique  est  dans  le  même  cas.  Je  ne  parle  pas  du  phtisique 
arrivé  à  sa  fin,  mais  du  type,  du  sujet  suspect,  qui,  dès  les  premiè- 
res années  de  sa  vie,  prend  une  tournure  reconnaissable,  qui  pourra 
échapper  heureusement  aux  poussées  ultérieures  de  la  tuberculose  ou 
en  être  victime.  C'est  presque  toujours  un  héréditaire  ou  le  résultat 
d'un  empoisonnement  lent  et  précoce.  Le  cou,  les  flancs  élancés, 
les  mains  souvent  fines  et  longues,  il  n'a  pas  vu  sa  croissance  en 
hauteur  souffrir  de  son  état  général.  Mais  ses  dimensions  transver* 
sales  ne  sont  point  dans  le  même  cas  ;  son  thorax  est  réduit  dans  ses 
diamètres,  son  angle  xiphoîdien aigu,  sa  taille  fine;  il  n'est  pas  en 
chair;  des  muscles  pâles,  mal  préparés  pour  le  travail  continu, 
s'insèrent  sur  un  squelette  effilé  ;  des  artères  étroites  s  accommo- 
dent à  ce  système.  C'est  encore  un  type  d'allongement  atrophique. 

L'interprétation  de  ces  faits  me  semble  être  la  suivante  : 

On  peut  considérer  l'os  comme  ayant  une  quantité  déterminée  de 
vie,  ou  si  l'on  veut  matérialiser  l'idée,  de  sang  à  dépenser  pour  son 
accroissement.  Suivant  la  manière  dont  il  l'emploie,  il  prend  une 
forme  harmonisée,  ou  bien  prédomine  dans  un  des  deux  sens. 
L'adolescent  croit  surtout  en  longueur  (indépendamment  des  influen- 
ces héréditaires  et  originelles)  parce  que  sa  croissance  transversale 
est  faible,  et  celle-ci  est  faible  parce  que  Tactivité  périostique  est  eu 
rapport  avec  l'activité  musculaire,  laquelle  s'exerce  en  n'accomplis- 
sant qu'une  faible  somme  de  travail  utile. 

Les  adolescents,  à  qui  est  imposé  ce  travail  musculaire  préma- 
turé, comme  on  le  voit  dans  plusieurs  professions,  deviennent  gros 
et  forts,  musclés,  épais,  plus  que  ne  le  comporte  leur  âge;  mais 
c'est  au  détriment  de  leur  taille.  Sur  la  fin  de  la  jeunesse  et  dans  le 
commencement  de  l'âge  adulte,  la  croissance  cartilagineuse  se  ralen- 
tit et  finit  par  s'arrêter  ;  la  croissance  périostique,  usant  de  cet  excé- 
dent disponible,  et  sollicitée  par  le  jeu  des  muscles,  prend  le  dessus, 
vascularise  Tos,  l'épaissit,  le  rend  plus  solide.  Les  inerties  muscu- 
laires des  longues  maladies  et  celles  du  type  phtisique  n'agissent 
pas  autrement  qu'en  ralentissant  l'activité  périostique  au  profit  de 
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ractivité  épiphysaire.  De  même  encore  les  atrophies  des  moignons, 
des  membres  immobilisés. 

Je  ne  puis  comprendre  que  les  pressions  aient  Tinfluence  qu'on 
leur  attribue  dans  la  croissance  verticale,  et  qu'elles  puissent  aussi 
facilement  la  limiter.  A  ce  compte-là,  les  membres  supérieurs  de- 
vraient être  infiniment  plus  longs  que  les  membres  inférieurs;  et 
l'extrémité  supérieure  du  fémur  devrait  croître  plus  que  Tinférieure 
(ce  qui  n'est  pas,  M.  Ollierl'a  démontré),  puisque  les  pressions  ver- 
ticales au  niveau  du  genou  sont  bien  supérieures  à  celles  qui  pas- 
sent par  la  tête  fémorale. 

Au  reste,  dans  toute  théorie  de  ce  genre,  il  ne  faut  jamais  s'arrêter 
à  l'organisme  humain,  il  faut  se  rappeler  que  les  lois  générales  de 
la  croissance  sont  les  mêmes  pour  des  corps  immobiles,  comme  les 
végétaux.  Eux  aussi  augmentent  dans  leurs  deux  sens,  et  Texpérimen- 
tation  peut  à  son  gré  faire  prédominer  telle  ou  telle  forme,  favoriser 
la  couche  génératrice  sous-corlicale,  qui  est  un  véritable  périoste, 
ou  les  parties  terminales  de  la  tige.  Les  arbres  ébranchés  s'allon- 
gent et  utilisent,  pour  monter,  la  sève  qui  devait  les  grossir  ;  étêtés, 
ils  se  développent  en  largeur.  Tous  les  forestiers  savent  que  les  ar- 
bres en  forêt,  c'est-à-dire  restreints  dans  leur  développement  trans- 
versal, ont  un  port  droit,  une  tige  élancée,  un  bois  compact,  une 
couronne  à  faibles  ramifications  latérales;  un  type  inverse  caracté- 
rise les  arbres  solitaires. 

Maintenant  que  nous  avons  fixé  nos  idées  sur  ce  type  atrophique 
du  phtisique,  nous  nous  posons  la  même  question  que  précédem- 
ment :  est-il  favorable  à  la  tuberculose  osseuse  ?  La  réponse  coule 
de  source.  Le  microbe  tuberculeux  est  ici  chez  lui  et  non  en  para- 
site ;  il  est  sur  son  propre  terrain,  celui  que  les  nombreuses  généra- 
tions de  ses  aïeux  ont  préparé  pour  lui,  ou  directement  ou  par 
l'atrophie  circulatoire.  C'est  un  terrain  maigre,  mal  canalisé,  traversé 
X)ar  un  sang  insuffisant  de  toute  façon.  La  plupart  des  ostéites  tuber- 
culeuses poussent  sur  des  os  ainsi  disposés,  diathésiques,  comme 
on  dit  ;  c'est  pour  cela  qu'elles  colonisent  si  facilement,  qu*elles  sont 
tenaces,  envahi:*santes,  récidivantes;  c'est  pour  cela  surtout  que  la 
menace  d'autres  tuberculoses,  les  tuberculoses  viscérales,  est  tou- 
jours suspendue  sur  la  tête  des  malades.  Le  squelette  est  tout  entier 
dans  les  mêmes  conditions  de  réceptivité;  seules,  les  conditions 
locales  d'épuisement,  le  froid,  le  traumatisme,  les  fatigues  articu* 
laîres  et  tendineuses,  les  troubles  circulatoires  de  croissance,  déter- 
minent le  siège  local  de  l'affection. 

Malgré  la  gravité  de  cette  forme  qu'on  pourrait  appeler,  paradoxa- 
lement, la  tuberculose  sur  des  tuberculeux,  elle  n'est  heureusement 
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pas  à  Tabri  de  nos  ressources.  Si  le  pronostic  est  désolant  pour  le 
médecin  qui  n*agit  qu'à  distance  sur  des  foyers  parasitaires  pullu- 
lant à  leur  aise,  il  est  plus  consolant  pour  le  chirurgien  qui  peut, 
le  plus  souvent  du  moins,  aller  chercher  l'ennemi  et  tenter  de  le 
vaincre  sur  son  propre  terrain. 

II.  De  la  Densité  et  de  la  Ténacité  des  os. 

Nous  avons  jusqu^à  présent  envisagé  l'os  au  point  de  vue  de  ses 
caractères  organiques,  et  montré  comment  sa  substance  dure  et  sa 
moelle  peuvent  se  transformer  anatomiquement  et  dès  lors,  vivre 
différemment,  suivant  certaines  conditions  d'âge,  d'individualité,  de 
maladie.  Un  autre  côté  du  problème,  consiste  à  étudier  ses  carac- 
tères inorganiques,  tels  «que  sa  composition  chimique,  son  architec- 
ture, son  volume,  sa  dureté  c'est-à-dire  sa  résistance  au  rayage,  son 
élasticité  ou  résistance  aux  déformations,  sa  ténacité,  sa  densité. 
Pour  ne  pas  compliquer  la  question,  d'ailleurs  très  vaste,  nous  nous 
limiterons  aux  deux  derniers  points. 

La  densité  que  j'ai  cherchée  est  celle  de  l'os  total.  —  Nous  savons 
depuis  longtemps  que  la  poudre  d'os  a  une  densité  de  1,79  à  1,99 
(Wertheim).  Cette  densité  est  toujours  la  même,  puisque  los  sec  a 
toujours  ou  à  peu  près  la  même  composition  chimique,  la  substance 
collagëne  se  saturant  d'une  quantité  sensiblement  définie  de  sels 
calcaires.  C'est  pour  la  même  raison  que  Dufourt  (Th.  de  Lyon,  1882) 
n'a  trouvé  aucune  différence  chimique  entre  les  os  des  phtisiques 
et  les  sujets  normaux.  Mais  à  quoi  cela  sert-il  pratiquement?  et 
qu'est-ce  que  la  chirurgie  a  retiré  de  tant  d'analyses  stériles?  Ce 
n'est  pas  la  poudre  d'os  macéré,  substance  inerte,  que  nous  avons  à 
connaître,  à  manier;  cest  l'os  entier,  c'est-à-dire  un  tout,  un  organe, 
avec  sa  masse  minérale,  sa  moelle  et  ses  vaisseaux.  C'est  pour  cela 
que  j'ai  cherché  la  densité  d'un  os  complet  ou  d'un  fragment  de  cet 
08.  Il  est  dépouillé  de  son  périoste  et  pesé  frais  avec  une  excellente 
balance  hydrostatique,  marquant  parfaitement  le  demi-milligramme. 

Les  chiffres  qu'on  lira  plus  loin  se  rapportent  toujours  à  un  frag- 
ment de  même  côte,  pris  entre  les  extrémités.  J'ai  choisi  la  côte 
comme  facile  à  se  procurer  et  facile  à  peser.  Elle  nous  présente  an 
type  d'os  plat,  intermédiaire  entre  le  type  compact  et  le  type  spon- 
gieux. 

Des  recherches  faites  sur  d'autres  parties  du  squelette,  le  radias, 
le  fémur,  la  clavicule,  les  épiphyses,  se  sont  trouvées  assez  concor- 
dantes, pour  que  je  considère  la  côte  comme  donnant  une  juste  idée 
du  type  entier  du  squelette  ;  elle  subit  fidèlement  les  influences  de 
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l'âge  et  du  sexe;  elle  est  tout  à  la  fois  respiratoire  et  musculaire; 
elle  fait  partie  intégrante  d'une  vaste  cavité  viscérale  ;  elle  est  moins 
envahie  par  la  graisse  que  les  os  périphériques. 

Que  nous  apprend  la  densité  totale  ?  Elle  nous  donne  les  propor- 
tions entre  la  masse  minérale  et  la  moelle  qui  rin&ltre,  entre  les 
vides  et  les  pleins  de  Tédiâce;  et  le  type  architectural  de  celui-ci 
étant  connu,  puisqu'il  suit  pour  chaque  ôs  des  lois  définies,  elle  nous 
permet  de  rétablir  la  construction  tout  entière.  Un  os  dense  a  ses 
fibres  serrées,  ses  lacunes  et  ses  canaux  étroits,  sa  moelle  réduite  ; 
un  os,  léger  sous  le  même  volume,  a  de  vastes  espaces  médullaires 
et  des  lamelles  minces.  Toute  une  échelle  de  gradations  va  de  la 
condensation  éburnée  de  certaines  ostéites  à  la  raréfactiou  extrême 
d'une  ostéomalacie. 

De  la  densité,  nous  ne  pouvons  pas  rigoureusement  conclure  à  la 
dureté  ni  à  la  ténacité. 

La  duretéy  c'est-à-dire  la  résistance  à  la  pénétration  par  la  scie, 
le  couteau,  la  lime,  est  une  propriété  qui  tient  aux  individualités.  Le 
diamant  est  le  plus  dur  et  non  le  plus  dense  de  tous  les  corps. 

La  ténacité  est  la  résistance  à  la  rupture.  On  peut  s'en  faire  une 
idée  approximative  d'après  la  densité,  mais  non  l'en  déduire  absolu- 
ment :  d'abord  parce  qu'elle  est,  elle  aussi,  une  propriété  spéci- 
fique ;  puis,  parce  que  deux  os  de  même  densité  peuvent  avoir  im 
volume  très  différent,  ce  qui  change  leur  pouvoir  de  résistance  (un 
gros  fémur  d'homme,  moins  dense  qu'un  petit  fémur  de  femme,  n'en 
est  pas  moins  beaucoup  plus  solide)  ;  enfin,  parce  que  les  os  ont 
chacun  une  construction  spéciale  en  plateaux,  en  voûtes,  en 
colonnes,  qui  introduit  des  conditions  mécaniques  dont  on  doit  tenir 
le  plus  grand  compte. 

J'ai  donc  cru  devoir  faire  quelques  recherches  sur  la  ténacité  elle- 
même.  Le  péroné  frais,  isolé  et  entier,  est  placé,  les  extrémités 
libres,  sut  deux  appuis  que  sépare  une  distance  déterminée,  et 
brisé  au  milieu  par  la  pression  d'un  ostéoclàste  muni  d'un  dyna- 
momètre. On  voit  de  suite  que  je  n'ai  mesuré  que  la  ténacité  à  la 
flexion,  et  même  la  ténacité  par  pression  qui  n'est  pas  identique  à 
celle  par  choc  (Brongniart),  sans  m*occuper  de  l'écrasement,  de  l'ar- 
rachement, ni  delà  torsion;  que  mes  chiffres  ne  s'appliquent  qu'à 
un  os  compact,  spécialement  mince  et  long,  et  placé  dans  des  con- 
ditions qui  ne  se  rencontrent  jamais  dans  une  fracture.  Mais  je  n*ai 
eu  en  vue  que  de  trouver  des  termes  comparatifs  pour  estimer  la 
résistance  relative  des  divers  sujets,  si  bien  même  que  je  me  dispen- 
serai de  citer  des  chiffres  absolus,  inapplicables  en  pratique,  pour  ne 
donner  que  des  valeurs  proportionnelles,  rapportées  à  la  ténacité 
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moyenne  de  flexion  d'un  homme  adulte  supposée  égale  à  100. 

±0  Type  de  l'homme  adulte.  —  Variations  individuelles. 

En  prenant  comme  adulte  Thomme  de  25  à  50  ans,  je  trouve  qu*U 
a  une  densité  moyenne  qu'on  peut  évaluer  ainsi  : 

CAte 1,35 

Comparez  avec  les  chiffres  suivants  : 

Corps  da  péroné  avec  sa  moelle 1,60 

Substance  compacte  seule , ],90 

Tissu  spongieux  des  épiphysea 1,15  ^ 

Cartilsges  costaux 1,13 

Tendons  (diaprés  Wertheîro) 1,13 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  de  vingt-cinq  à  cinquante  ans,  comme 
je  le  montrerai  plus  loin,  la  densité  va  toujours  en  diminuant,  non 
seulement  parce  que  la  moelle  se  charge  de  graisse,  mais  surtout 
parce  que  Tos  a  des  canaux  vasculaires  de  plus  en  plus  larges.  Il 
s'accroît  en  volume  et  en  résistance,  mais  il  baisse  comme  densité. 

L'étendue  des  variations  individuelles  est  difficile  à  préciser,  en 
raison  du  chiffre  un  peu  restreint  de  mes  pesées.  J'estime  que  pour 
les  côtes,  dont  la  densité  moyenne  est  de  1.35,  les  variations  sont 
ordinairement  comprises  entre  i.30  et  1.40,  soit  de  8  pour  100.  le 
trouve  pour  la  femme  des  différences  semblables. 

Rapprochons  de  ces  faits  :  les  variations  en  longueur^  qui  nous 
représentent  surtout  la  croissance  verticale  ou  cartilagineuse.  Un 
fémur  d'homme  a  une  longueur  moyenne  de  41  c.  avec  38  et  48  pour 
limites  (Sappcy)  ;  les  variations  sont  donc  de  24  pour  100. 

Les  variations  en  largeur  et  en  épaisseur^  qui  nous  représentent 
la  croissance  périostique.  Je  trouve  pour  les  côtes  des  différences 
de  48  pour  100;  ce  qui  revient  à  dire  qu'un  sujet  peut  avoir  un  sque- 
lette presque  une  fois  plus  épais  que  celui  du  sujet  voisin. 

Comparons  enfin  la  ténacité.  Le  péroné  placé  dans  les  conditions 
énoncées  plus  haut,  se  brise  en  moyenne  à  275  kilog.,  avec  des 
écarts  de  225  à  300  ;  soit  des  variations  de  force  de  30  pour  100  envi- 
ron. 

La  forte  densité  est-elle  un  avantage?  Quel  est  dans  les  variations 
indiquées  le  sens  du  perfectionnement  ? 

Galippe  a  communiqué  à  la  Société  de  biologie  (mai  1884)  des 
recherches  sur  la  densité  des  dents,  et  a  conclu  de  ces  recherches  que 
les  dents  plus  denses  sont  les  meilleures,  étant  les  moins  aptes  à  la 

1.  Il  7  a  de  grandes  Tariatioos  (de  1,05  à  1,30  aa  moiiiB)  anÎTani  Tige  et  lat 
régiona. 
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carie.  Ceci  est  facile  à  comprendre  pour  les  dents,  qui  plongent 
directement  dans  le  milieu  chimique  ou  septique  où  elles  vivent; 
plus  leur  tissu  est  serré,  plus  il  résiste  à  la  pénétration,  à  l'atta- 
que. Mais,  en  dehors  de  circonstances  rares  (issues  de  fragments, 
moignons  d'amputation,  etc.),  Tos  n'est  pas  dans  des  conditions 
semblables  ;  il  est  parcouru  par  des  vaisseaux  qui  lui  apportent  la 
santé  ou  la  maladie. 

On  pourrait  dire  en  faveur  de  la  densité  élevée,  que  le  tissu  com- 
pact est  plus  réfractaire  que  le  tissu  spongieux  aux  traumatismes, 
aux  ostéites,  aux  néoplasmes.  Mais  cela  serait  encore  plus  vrai  des 
condensations  éburnées,  que  nous  considérons  comme  de  vraies  ci- 
catrices. Et  si  Ton  songe  que  la  vigueur  physique  nécessite  des  os 
sanguins  et  largement  troués,  et  que,  tout  au  contraire,  le  phti- 
sique a  un  squelette  à  forte  densité,  on  reconnaîtra  que  le  type  le 
meilleur  est  dans  une  juste  moyenne. 

2<>  Influence  de  Page. 

Les  variations  qu'apporte  Tâge  dans  la  structure  physique  de 
l'os,  peuvent  se  résumer  dans  cette  phrase  qui  exprime  une  loi  :  La 
densité  va  toujours  en  diminuant  de  la  naissance  à  la  mort. 

On  en  jugera  par  les  chiffres  suivants  : 

Hommes. 

Nouveau-né, 1,55 

5  ans 1,50 

\b  ans 1,40 

Adulte 1,35 

50  ans i,30 

Vieillesse  avancée 1,10 

C'est  donc  une  ligne  descendante.  Il  n'en  serait  pas  de  même  pour 
le  volume  et  la  ténacité;  leurs  changements,  de  la  naissance  à  la 
vieillesse,  seraient  exprimés  par  une  ligne  rapidement  ascendante, 
puis  lentement  décroissante.  Ainsi  la  résistance  à  la  flexion  étant  de 
100  pour  Tadulte,  n'est  que  de  iO  vers  cinq  ans,  et  retombe  à  50  et 
même  plus  bas  chez  le  vieillard. 

Revenons  à  la  densité.  Si  elle  va  toujours  en  baissant,  c'est  que 
la  moelle  empiète  de  plus  en  plus  sur  Tos;  or,  la  moelle  n'a  qu*une 
faible  densité,  surtout  la  moelle  adulte  et  vieille  qui  est  très  adi- 
peuse. Â  partir  de  Tétat  cartilagineux,  les  cavités  médullaires,  que 
ce  soit  le  grand  canal,  les  aréoles  ou  les  canaux  de  Havers,  éten« 
dent  de  plus  en  plus  leur  domaine,  résorbant  incessamment  la  paroi 
osseuse  qui  les  enclôt.  L'enCant  a  un  petit  os  blanc  et  fin  ;  Tadulte  a 
de  grands  réseaux  vasculaires  dans  sa  charpente  et  dans  ses  muscles  ; 
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le  vieillard  a  des  lacunes  dilatées  où  s'entasse  un  remplissage  adi- 
peux. 

Nous  avons  vu  plus  haut,  que  la  caractéristique  de  l'état  sénile 
n'était  point  l'état  gras  de  la  moelle,  puisque  dès  l'adolescence,  cer* 
lains  points  du  squelette  deviennent  adipeux,  et  que  les  os  du  tronc 
dans  un  âge  avancé  restent  relativement  rouges;  mais  bien  Tatro- 
phie.  Celte  atrophie  semble  revêtir  suivant  les  os,  des  formes  diffé- 
rentes^ pour  les  os  plats  comme  le  maxillaire,  les  pariétaux,  le 
diploé  disparait,  et  les  tables  s'amincissent,  l'os  tout  entier  a  dimi- 
nué de  volume  ;  pour  les  os  longs  au  contraire,  la  forme  et  le  volume 
extérieur  paraissent  conservés  et  la  raréfaction  est  purement  cen- 
trale. Du  moins  en  est-il  ainsi  pour  le  col  du  fémur,  comme  je  m'en 
suis  assuré  par  de  nombreuses  mensurations. 

Les  côtes  étant  du  type  tabulaire,  ont  leur  volume  sensiblement 
réduit,  la  gouttière  s'efface,  les  bords  s'amincissent,  les  diamètres 
transversaux  sont  tous  moindres  :  la  diminution  moyenne  en  volume 
est  d'environ  20  pour  iOO,  et  peut  tomber  plus  bas  encore. 

n  y  a  une  exception  à  faire  pour  la  voûte  crânienne.  Par  des  rai- 
sons  inconnues,  il  est  fréquent  de  rencontrer,  chez  les  vieillards,  des 
crânes  tout  à  la  fois  hypérostosés  et  condensés;  leur  densité  est  aug- 
mentée, ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  de  Tourdes  et  de  Sauvage 
(voir  Sauvage  :  Recherches  sur  Vétat  sénile  du  crâne.  Th.  Paris 
1869).  Mais  c'est  là  un  cas  spécial  qui  sort  du  point  de  vue  d'en- 
semble où  je  me  suis  placé. 

Nous  retrouvons  dans  l'étude  du  squelette  sénile,  à  propos  des 
caractères  physiques,  les  mômes  variations  que  j'ai  déjà  signalées 
dans  l'état  gras  et  l'atrophie;  c'est-à-dire  qu'en  dehors  de  la  marche 
commune,  il  y  a  des  sénilités  précoces  et  des  sénilités  tardives.  J'ai 
trouvé  sur  un  homme  de  45  ans,  à  sénilité  précoce  (os  très  gras 
système  pileux  tout  blanc),  mort  de  phtisie  terminale,  une  densité 
de  1.25,  quand  à  côté  un  beau  vieillard  de  70  ans  avait  des  côtes  par- 
faitement solides  et  d'une  densité  de  1.32. 

Humphry  {Traiité  du  squelette)  a  vu  des  diaphyses  de  gens  de  80 
et  90  ans,  qui  ne  pouvaient  se  distinguer  de  l'état  normal.  J'ai  vu 
une  opérée  de  M.  OUier  âgée  de  72  ans,  chez  laquelle,  après  une 
résection  du  coude,  il  se  reforma  deux  larges  tubérosités  latérales 
à  rextrémité  inférieure  de  l'humérus,  preuve  de  sa  vitalité  périos- 
tique.  Une  centenaire,  morte  de  pneumonie,  avait  encore  des  côtes 
supérieures  comme  volume  à  la  moyenne  normale,  et  leur  densité 
n'était  tombée  qu'à  1.26.  U  ne  serait  même  pas  paradoxal  de  sou- 
tenir que  les  gens  extrêmement  âgés  sont  moins  vieux  que  ceux  de 
vieillesse  moyenne;  car,  pour  atteindre  un  très  grand  ége,  il  fitut 
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une  vigueur  de  constitution,  une  résistance  à  la  sénilité,  qui  classent 
ces  privilégiés  dans  un  cadre  à  part. 

30  Influence  du  sexe. 

Consultons  le  tableau  suivant,  qui  nous  donne  la  densité  moyenne 
de  rhomme  et  de  la  femme,  toujours  pour  le  même  fragment  de 
côte  : 

Homme.  Femme. 

Naissance 1,55  1,60 

5  ans 1,50  1,55 

15  ans 1,40  1,45 

Adulte 1,35  K40 

50  ans 1,80  1,80 

Vieillesse  avancée.  .  .    1,20  à  1,10  1,15  à  1,00. 

Il  nous  enseigne  : 

i^  Que  de  la  naissance  à  la  fin  de  Tâge  adulte,  le  squelette  féminin 
est  plus  dense  que  celui  de  l'homme.  On  pouvait  le  prévoir  d'après 
son  aspect  extérieur,  son  éclat,  sa  blancheur,  son  grain  serré,  sa 
finesse  d'ivoire;  il  a  toujours  été  préféré  des  préparateurs  de  pièces 
anatomiques.  Ce  caractère,  il  le  doit  à  sa  faible  vascularisation;  et 
tout  cela  n'est  que  la  conséquence  de  la  vie  sédentaire  de  la  femme, 
où  le  travail  musculaire,  mécanique,  tend  de  plus  en  plus  à  se 
réduire.  Par  ce  caractère  comme  par  tant  d'autres,  la  femme  se  rap- 
proche de  l'enfant. 

51^  Que  dans  la  vieillesse  au  contraire,  le  squelette  de  la  femme 
tombe  au-dessous  de  celui  de  l'homme;  ce  qui  est  conforme  à  l'obser- 
vation ancienne.  Les  vieilles  femmes  sont  plus  vieilles  que  les 
hommes  de  même  âge  ;  leurs  côtes  sont  plus  friables,  leur  col  du 
fémur  creusé  de  plus  vastes  cavités.  Malgaigne  estime  que  dans  la 
vieillesse  il  y  a  deux  fois  plus  de  fractures  chez  la  femme  que  chez 
rhomme,  et  Gurlt  (Fractures^  1. 1)  dit  7  fois  plus,  de  80  à  90  ans.  Les 
femmes  ont  d'ailleurs  commencé  plus  tôt  leur  jeunesse,  et  nos  deux 
cycles  physiologiques  ne  sont  pas  rigoureusement  superposables. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  quelques  autres  particula- 
rités du  système  osseux. 

La  croissance  longitudinale  de  la  femme  représente  les  92  pour 
100  de  celle  de  l'homme,  en  calculant  d'après  les  membres  inférieurs 
qui  expriment  bien  l'activité  des  cartilages  épiphysaires. 

La  croissance  transversale,  mesurée  par  l'épaisseur  de  ses  os  et 
mesurant  à  son  tour  l'activité  périostique  descend  à  75  pour  100. 
Elle  est  en  rapport  avec  sa  faible  musculature  et  sa  prédominance 
adipeuse. 

Le  volume  total  du  squelette  est  de  66  pour  100,  d'après  quelques 
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auteurs.  Je  troure  pour  la  tête  du  fémur,  qui  participe  aux  deux  sens 
d'accroissement,  63  seulement. 

Le  poids  de  ses  os  est  d'autant  plus  différent  de  celui  de  rhomme^ 
que  la  comparaison  porte  sur  des  parties  plus  influencées  par  l'exer- 
cice musculaire.  Il  est  de  85  pour  100  au  crâne,  et  seulement  de  78 
au  maxillaire  inférieur  (Morselli)  et  à  la  clavicule  (recherches  per- 
sonnelles). 

Enfin  la  ténacité  de  flexion  est  de  72,  ce  qui  est  sensiblement  en 
rapport  avec  Tépaisseur  de  Tos,  cette  épaisseur  étant  pour  un  os 
adulte,  l'élément  fondamental  de  la  résistance.  Il  est  clair  que  cette 
faible  ténacité  rend  le  squelette  de  la  femme  plus  fracturable  que 
celui  de  l'homme.  Mais  les  chances  traumatiques  sont  si  différentes 
pour  les  deux  et  si  difficiles  à  comparer! 

Malgaigne  dit  que  de  0  à  5  ans,  où  les  deux  sexes  vivent  de  la 
même  vie  extérieure,  il  y  a  deux  fois  plus  de  fractures  chez  la  femme 
que  chez  l'homme.  Gurlt  trouve  au  contraire,  au  môme  âge,  une  fois 
et  demie  plus  de  fractures  dans  le  sexe  masculin. 

Réunissons  ces  divers  caractères  sous  forme  de  tableau.  S  nous 
donnera  une  idée  approximative  des  différences  physiques  des  sque- 
lettes. 


Femmes 
CroiBtance  longitudinale.  ...    92 
Croistancè  transTenale.   ...    75 

Volume  total 66 

Ténacité 79 


Hommes  =r  100 


Il  est  bien  évident  que  la  femme  n*est  pas  organisée  comme 
Thomme  pour  la  vie  extérieure;  elle  a  vécu  dans  d'autres  conditions, 
elle  s'est  fait  un  autre  squelette.  Mais  de  ces  caractères  physiques, 
pouvons-nous  conclure  à  ses  caractères  d'ordre  vital,  et  en  déduire 
son  coefficient  sexuel?  Cela  semble  naturel;  car  ces  propriétés  inor- 
ganiques ne  sont  après  tout  que  Texpression  de  l'activité  du  tissu 
vivant.  Mais  la  vérification  en  est  délicate.  On  pourrait  la  chercher 
dans  la  réparation  des  fractures,  et  dans  la  régénération  osseuse 
après  les  résections  sous-périostées.  Or,  sur  le  premier  point,  les 
renseignements  sont  contradictoires.  Tandis  que  Malgaigne  consi- 
dère la  pseudarthrose  comme  tout  à  fait  rare  chez  la  femme,  Gurlt, 
qui  a  réuni  plus  de  400  cas,  la  donne  comme  une  fois  plus  fréquente 
chez  la  femme  de  20  à  40  ans,  et  relativement,  bien  entendu,  à  un 
même  nombre  de  fractures.  A  leur  tour,  les  tableaux  de  Gurlt  sont 
discordants  sur  plusieurs  points.  Même  s'il  était  prouvé  que  les  pseu- 
darthroees  sont  relativement  plus  rares  chez  la  femme,  on  pourrait 
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encore  objecter  que  la  raison  est  dans  ce  fait,  que  les  pseudarthroses 
tiennent  le  plus  souvent  à  une  interposition  musculaire,  et  que 
celle-ci  se  voit  surtout  dans  les  grands  traumalismes  particuliers  à 
l'homme. 

Quant  à  la  régénération  osseuse,  M.  Ollier  que  j*ai  consulté  à  cet 
égard,  juge  la  question  dififtdle  à  résoudre, bien  que  Thomme  semble 
révéler  une  certaine  supériorité  à  ce  point  de  vue. 

Il  n'en  reste  pas  moins  certain  que  par  sa  densité  forte,  sa  faible 
vascularisation,  son  moindre  accroissement,  sa  ténacité  id)aissée,  le 
squelette  féminin  est  absolument  inférieur  au  squelette  masculin; 
mais  il  est  son  égal  relativement  c'est-à-dire  si  l'on  considère  son 
adaptation  à  un  autre  but,  à  la  vie  sociale  de  la  femme  civilisée. 

4<»  Du  type  phtisique. 

Je  terminerai  en  appliquant  ces  données  normales  au  même  type 
pathologique  que  j'ai  déjà  décrit,  au  type  phtisique. 
La  densité  moyenne  est  pour  lui  : 

Homme  1,45  (normal  :  1;85}.  --  F  :  1,50  (normal  :  1,40). 

De  même  pour  un  os  long  et  compact  :  corps  du  péroné  de 
l'homme,  densité  :  1.70  à  1.90  (normal  :  1.62).  De  même  encore 
pour  le  tissu  spongieux  des  épiphyses  :  1.25  au  lieu  de  1.15. 

C'est  donc  une  densité  plus  forte.  Et  peut-être  Nélaton  avait-il  en 
vue  les  phtisiques,  lorsqu'il  disait  (t.  I,  p.  638)  : 

((  n  suffit  d'avoir  examiné  la  texture  du  tissu  osseux  chez  les  scro- 
fùleuX)  pour  se  convaincre  que  leurs  os  sont  très  solides,  et  d'une  den- 
sité très  remarquable.  » 

On  pourrait  objecter  que  la  côte  a  pu  subir,  par  voisinage,  l'in- 
fluence de  la  lésion  pulmonaire;  mais  les  mêmes  différences  se  re- 
trouvant pour  le  péroné,  la  clavicule,  l'objection  tombe  par  elle- 
même.  J'ajouterai  que  si  le  résultat  mentionné  est  le  plus  commun, 
il  n'est  pas  constant.  Non  seulement  il  ne  s'applique  pas  aux  adultes 
atteints  d'une  tuberculose  acquise,  accidentelle  ;  mais  même  parmi 
ceux  qui  ont  le  type  héréditaire,  on  en  rencontre  avec  des  os  mous, 
d'une  densité  moyenne  ou  un  peu  au-dessous,  et  qui  m'ont  paru 
coïncider  avec  une  moelle  gélatiniforme. 

La  croissance  verticale  est,  comme  on  le  sait,  plutêt  supérieure  à 
la  moyenne.  Mais  la  croissance  transversale  est  bien  réduite,  comme 
le  muscle  qui  la  développe  :  elle  ne  représente  guère  pour  la  côte 
que  les  75  pour  100  de  l'épaisseur  normale,  les  65  pour  100  pour 
l'humérus  :  nouveau  trait  de  rapprochement  entre  le  type  phtisique 
et  le  type  féminin. 
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Du  même  coup,  la  ténacité  baisse  de  20  pour  100,  parce  que  la 
densité  plus  forte  ne  compense  pas  la  minceur  de  Tos. 

Nous  avons,  au  début,  rapproché  l'os  phtisique  de  Tos  à  allonge- 
ment atrophique,  en  insistant  sur  le  désaccord  qu'on  voit  dans  ces 
deux  cas  entre  la  croissance  longitudinale,  de  source  cartilagineuse, 
et  l'accroissement  diamétral,  de  source  périostique.  (Ce  désaccord  se 
voit  d'ailleurs  en  maintes  autres  circonstances;  c'est  ainsi  que  sur 
un  genu  valgum,  j'ai  vu  Thypertrophie  en  hauteur  du  condyle 
interne,  compensée  par  une  atrophie  de  2  centimètres  en  épaisseur, 
laquelle  rétablissait  exactement  le  volume). 

Depuis  lors,  j'ai  pu  examiner  un  péroné  k  allongement  atrophique, 
pris  sur  un  sujet  atteint  de  coxalgie.  Comparé  au  péroné  sain  du  côté 
opposé,  cet  os  plus  long  d'un  centimètre  à  peine  (la  différence  était 
de  deux  centimètres  pour  le  tibia),  avait  subi  une  réduction  de  poids 
de  14  pour  100,  et  une  réduction  de  volume,  pour  une  même  lon- 
gueur, de  18  pour  100;  par  contre,  sa  densité  totale  était  de  1.77  au 
lieu  de  1.71,  et  on  retrouvait  ces  différences,  même  en  ne  pesant 
qu'un  fragment  de  substance  compacte  vidé  de  sa  moelle.  Ces  résul- 
tats justifient  l'analogie  que  j'ai  établie  entre  les  deux  sujets. 

Nous  savons  que  Tos  grêle  et  dense  du  phtisique  tient  ce  carac- 
tère de  sa  faible  vascularisation,  si  bien  même  que  sous  Tinfluence 
d*une  inflammation  légère,  il  retourne  à  l'état  normal.  Ainsi,  sur 
une  jeune  fille  tuberculeuse,  les  côtes  du  côté  droit  étaient  atrophi- 
ques  et  d*une  densité  de  1.49  ;  celles  du  côté  gauche,  englobées  dans 
un  exsudât  pleurétique,  avec  un  périoste  en  travail  d'ossification, 
avaient  regagné  23  pour  100  en  volume,  en  même  temps  que  leur 
densité  s'abaissait  à  1.45. 

Cette  densité  a-t-elle  quelque  rapport  avec  la  localisation,  ou,  si 
l'on  veut,  les  sièges  d'élection  des  tuberculoses  osseuses?  La  ques- 
tion est  difiScile.  U  y  a  tant  d'éléments  qui  peuvent  intervenir  comme 
conditions  d'éclosion  de  la  tuberculose  (traumatismes,  froid,  fiatigues 
locales),  qu'il  serait  imprudent  de  décider  sur  un  seul.  Si  la  densité 
pourtant  a  quelque  valeur,  c'est  qu'elle  indique  la  relation  entre  la 
matière  inorganique,  la  substance  osseuse,  et  la  matière  organisée 
vivante,  la  moelle. 

J'ai  récemment  examiné  environ  150  pièces  de  sujets  de  10  à  60 
ans,  provenant  des  résections  faites  par  M.  OUier  pour  des  tumeurs 
blanches  ou  des  lésions  chroniques  des  extrémités  osseuses.  Sans 
parler  des  cas  d'origine  synoviale  et  dont  les  lésions  osseuses  étaient 
manifestement  secondaires,  il  s'est  trouvé  que  les  foyers  tubercu- 
leux se  répartissaient  régulièrement  dans  certaines  régions.  Ainsi,  les 
épiphyses  à  structure  serrée,  conmie  celles  de  l'extrémité  supérieure 
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da  cubitus,  de  la  tête  fémorale,  de  la  cupule  du  radius,  sont  rare- 
ment tuberculeuses  d'emblée;  de  même  la  rotule,  à  plus  forte  raison 
le  tissu  compact  des  diaphyses.  Et  par  contre  les  espaces  spongieux 
qui  occupent  l'épiphyse  de  la  tête  humérale  et  celle  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia,  les  condyles  fémoraux,  les  renflements  condy- 
lien  et  trochléen  de  Thumérus,  le  crochet  du  cubitus,  l'extrémité  inte- 
rieure  du  radius,  et  j'ajouterai  le  grand  trochanter,  les  vertèbres,  le 
calcanéum,  le  sternum,  les  côtes,  etc.,  sont  des  nids  à  phtisie.  U  y  a 
dans  toutes  ces  régions  où  la  densité  s'abaisse  au  centre  à  1.10,  un 
suffisant  espace,  une  sufSsante  quantité  de  moelle,  et  une  stagna- 
tion assez  marquée  dans  la  circulation  pour  laisser  s'implanter  les 
colonies  tuberculeuses. 
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DE  U  TUBERCULOSE  CHIRURGICALE  ' 

P»  le  docteur  CHARVOT 

ProfdMear  «gr^é  da  Val-da-Orèca, 
Médeoin-major  au  1(^  Régiment  de  Hasaards. 


ÉTIOLOGIB  ET  PaTHOGÉNIK 


^  «  La  tuberculose  chirurgicale  est  une  affection  infectieuse  due  à 

>  rintroducKon  dans  l'organisme  d'un  virus  dont  le  bacille  de 

Kock  représente^  jusquHci,  Vêlement  figuré  le  mieux  connUy  mais 

!  arrivé  déjk  à  Vâge  adulte, 

:'.'  Le  virus  tuberculeux  se  fixe  dans  certains  tissus  anatomiques 

!'  en  déterminant  des  tuberculoses  localisées  ;  ces  accidents  sont 

le  résultat,  soit  d*une  inoculation  directe  du  tissu,  soit  d*une 

l  localisation  du  mal  après  infection  générale^  mais  latente,  de 

Véconomie*  Cette  localisation  est  très  souvent  déterminée  par  un 

*.  traumatisme  ou  par  une  irritation  persistante.  La  tuberculose 

i"  r  localisée  évolue  sur  place,  en  suivant  le  cycle  fatal  dont  nous 

avons  longuement  tracé  les  périodes,  et  guérit  souvent,  après 

;  '  avoir  épuisé  sa  virulence. 

Malheureusement  assez  souvent  aussi  et  sous  Vinfluence  de 

;  causes  jusquHci  inconnues,  mais  parmi  lesquelles  Vintervention 

opératoire  semble  jouer  un  rôle  important,  le  wrus  se  généralise 

,^  dans  un  même  système  anatomique  ou  dans  Véconomie  toute 

l-  entière;  c'est  la  tuberculose  générale  ou  généralisée. 

-:  La  plupart  des  accidents  chirurgicaux^  considérés  jusqu'ici 

comme  scrofuleux,sont  des  tuberculoses  localisées, 

La  tuberculose  est  une  et  la  tuberculose  externe  ne  diffère  de 
la  phthisie  viscérale  que  parce  qu'elle  évolue  dans  des  tissus  acces- 
sibles au  chirurgien.  » 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  nous  sommes  arrivés  impli- 
citement en  étudiant  la  nature  des  tuberculoses  localisées  et  nous 
croyons  les  avoir  appuyé  sur  des  preuves  suffisamment  solides; 

1.  Voir  le  numéro  du  10  août  1884. 
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nous  les  plaçons  en  tête  de  ce  chapitre  parce  qu'elles  nous  sem- 
blent résumer,  en  peu  de  mots,  toute  la  pathogénie  des  affections 
qui  nous  occupent.  Il  nous  reste  à  étudier  plus  spécialement  ici,  leur 
étiologie  et  à  montrer,  en  passant,  que  toutes  les  causes  placées  par 
les  auteurs  au  début  de  la  phthisie  et  de  la  scrofule  leur  sont  rigou- 
reusement applicables,  et  que  ces  causes  viennent  toutes  confirmer 
la  véracité  de  nos  propositions  pathogéniques.  Nous  allons,  pour 
plus  de  clarté,  suivre  l'ordre  adopté  par  les  traités  classiques,  et 
passer  successivement  en  revue  les  causes  dites  prédisposantes,  qui 
préparent  au  virus  un  terrain  de  culture  favorable  ou  bien  plutôt 
amènent  Tinfection  latente  de  Tëconomie  et  les  causes  détermi- 
nantes, qui  assurent  sa  localisation. 

I.  Causes  prédisposantes  :  a.  Age.  —  Il  est  certain  que  les  tuber- 
culoses locales  s'observent  de  préférence  pendant  l'enfance  et  l'ado- 
lescence ;  à  partir  de  trente  et  surtout  de  quarante  ans,  elles  sont 
beaucoup  plus  rares,  mais  non  pas  exceptionnelles.  On  observe 
encore  la  plupart  de  ces  accidents  (ostéites,  tumeurs  blanches,  fon* 
gosités  tendineuses,  etc.),  sur  des  sujets  assez  âgés  et  Ton  a  décrit 
une  scrofule  sénile  qui  ne  doit  être,  au  fond,  que  la  tuberculose  chi- 
rurgicale des  vieillards.  Si  la  plupart  de  nos  observations  portent  sur 
des  sujets  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  c'est  que  nous  exerçons  dans 
l'armée,  c'est-à-dire  sur  des  hommes  adultes,  pour  le  plus  grand 
nombre. 

On  peut  remarquer  en  outre  que,  parmi  les  tuberculoses  localisées, 
certaines  sont  beaucoup  plus  fréquentes  à  des  périodes  données  de 
la  vie.  Les  adénites  tuberculeuses  sont  l'apanage  de  la  première 
enfance  ainsi  que  les  gommes  tuberculeuses,  les  ostéites  et  les 
tumeurs  blanches.  Les  tuberculoses  des  voies  génito-urinaires  appa- 
raissent pendant  T^^dolescence  et  l'âge  adulte.  Ces  particularités  ont 
chacune  leur  explication  qui  réside  surtout  dans  l'ordre  de  déve- 
loppement des  organes,  dans  les  influences  infectieuses  extérieures 
et  dans  la  multiplicité,  à  ces  âges,  des  causes  irritatives,  inflam- 
matoires ou  traumatiques. 

C'est  ainsi  que  chez  l'enfant  la  fréquence  des  adénites  tubercu- 
leuses tient  un  peu  à  l'activité  prépondérante  des  glandes  lympha- 
tiques (Ck>las),  et  beaucoup,  sans  doute,  à  l'irritation  de  ces  glandes 
par  les  affections  cutanées  eczémateuses  qui  sont  si  communes  à 
cet  âge.  La  preuve  en  est  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l'engorgement  porte  sur  les  ganglions  du  cou  qui  correspondent 
au  cuir  chevelu,  à  la  face,  à  la  cavité  buccale  et  pharyngienne, 
sièges  de  prédilection  de  ces  éruptions  inEsmtiles. 
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On  sait  aussi  quel  travail  irritatif  la  croissance  du  squelette 
localise  aux  extrémités  épiphysaires  de  Tenfeint  et  Ton  ne  doit  pas 
s*étonner  de  voir  apparaître,  en  grand  nombre,  à  ces  âges,  les  ostéo- 
périostites  épiphysaires  tuberculeuses  et  les  tumeurs  blanches  qui 
les  compliquent  si  souvent. 

•  Pour  comprendre  la  fréquence  de  toutes  ces  tuberculoses  dans 
l'enfance,  il  lEaut  songer  encore  à  d'autres  causes,  telles  que  Théré- 
dité  qui  épuise  ses  effets  dans  les  premiers  âges  de  la  vie  et  surtout 
à  r  influence  des  milieux  infectieux  dans  lesquels  sont  plongés  les 
en&nts  pauvres  des  villes  (encombrement,  locaux  malsains,  familles 
misérables,  foyers  d'infection  et  d'inoculation,  etc.).  Ces  dernières 
influences  ont  une  telle  importance  que  l'homme  adulte,  placé  dans 
des  conditions  analogues,  passe  par  la  série  des  mêmes  accidents; 
nous  verrons,  en  effet,  que,  dans  le  milieu  militaire,  l'homme,  de 
vingt  à  vin  gt-cinq  ans,  présente,  au  point  de  vue  de  la  tuberculose, 
une  pathologie  identique  à  celle  de  Tenfant. 

La  fréquence  de  la  tuberculose  génito-urinaire  chez  l'adolescent  et 
surtout  chez  Tadulte,  s'explique  facilement  par  le  développement  qae 
les  organes  de  la  reproduction  prennent  à  ces  âges  et  surtout,  par  les 
causes  irritatives  auxquelles  ils  sont  soumis  (coït,  uréthrites  de  toutes 
natures,  orchites,  cystites,  métrites,  etc.).  D'après  M.  Yemeuil,  la  con- 
tagion serait  peut-être  encore  plus  intime  et  Tinoculation  pourrait 
être  directement  produite  d'organe  à  organe  par  l'acte  du  coït. 

Si  les  synovites  tuberculeuses  articulaires  ou  tendineuses  se  ren- 
contrent aussi  fréquemment  vers  cette  époque  de  la  vie,  c'est  que 
les  articulations  et  les  tendons  sont  soumis  à  des  travaux  pénibles 
et  à  des  traumatismes  fréquents. 

Toutes  ces  causes  commencent  à  s'épuiser  vers  Tâge  de  trente 
ans  et  c^est  pourquoi,  à  partir  de  ce  moment,  le  nombre  des  tubei> 
culoses  va  en  décroissant.  N'en  est-il  pas  de  même  de  la  phthisie 
pulmonaire? 

b.  Sexe.  —  Les  deux  sexes  semblent  également  prédisposés  aux 
tuberculoses  chirurgicales  comme  à  la  phthisie  pulmonaire.  D'après 
les  statistiques  de  Lebert  et  Milcent,  les  écrouelles  seraient  à  peu 
près  aussi  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Chandelui 
arrive  à  des  résultats  analogues  pour  les  synovites  fongueuses  et  fiiit 
remarquer,  fort  judicieusement,  qu'il  y  a  cependant  une  légère  diffé- 
rence pour  le  sexe  masculin .  dont  les  travaux  pénibles  peuvent 
favoriser  l'éclosion  du  mal. 

c.  Tempérament.  —  Nous  passerons'  rapidement  sur  ces  causes 
que  nous  considérons  comme  un  peu  banales  et  sur  les  rapports 
qui  existent  entre  la  tuberculose  et  cet  état  général,  assez  mal  défini, 
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que  Ton  est  convenu  d'appeler  lymphatisme.  Nous  pensons,  pour 
notre  compte,  qu'on  abuse  de  ces  causes  prédisposantes  dont  on 
fait  souvent  des  causes  déterminantes  ;  car,  s'il  semble  plus  fréquent 
de  voir  le  tubercule  se  développer  chez  les  enfants  dits  lympha* 
tiques  et  à  constitution  délabrée,  il  reste  prouvé,  par  les  travaux  des 
médecins  militaires,  que  les  soldats,  c'est-à-dire  des  adultes  triés 
avec  soin  par  les  conseils  de  révision,  sont  tout  particulièrement 
exposés  aux  accidents  tuberculeux.  Si  Ton  veut  parcourir  nos  obser* 
vations,  Ton  verra  que  la  plupart  des  sujets  n'avaient  pas  présenté, 
dans  leur  enfance,  cette  série  de  manifestations  externes  que  Ton 
considère  comme  les  attributs  des  tempéraments  lymphatiques  ou 
scrofuleux. 

d.  Hérédité.  —  Elle  exerce  sur  Téclosion  des  tuberculoses  loca- 
lisées une  influence  incontestable  et  qui,  depuis  longtemps,  a  été 
signalée  pour  la  phthisie  et  même  pour  les  accidents  dits  scrofuleux. 
Kous  avons  insisté  sur  ce  point  en  traitant  de  la  nature  de  ces  afiTec- 
lions.  II  serait  fort  intéressant  de  savoir  comment  s*opère  cette  trans- 
mission du  mal.  Ne  fait-elle  qu'engendrer  une  prédisposition,  un 
terrain  de  culture  favorable  à  l'inoculation  et  au  développement  du 
bacille?  Le  virus  est-il  transmis  en  nature  à  Tétat  de  germe,  comme 
dans  la  syphilis?  Rien  jusqu'ici  ne  permet  de  trancher  la  question; 
mais  nous  n'hésitons  pas  à  adopter  cette  seconde  hypothèse  qui  est 
plus  conforme  aux  données  de  la  pathologie  générale.  On  a,  du  reste, 
observé  des  synovites  fongueuses  chez  le  fœtus,  et  les  études  cons- 
ciencieuses que  les  vétérinaires  ont  fait  dans  ces  derniers  temps 
(Lydtin),  prouvent  que,  chez  les  animaux,  la  tuberculose  est  direc- 
tement transmissible  par  hérédité  et  que  le  fœtus  peut  être  atteint 
dans  le  ventre  de  la  mère  ^ 

c.  Conditions  hygiéniques.  Milieux  infectieux^  etc.  —  Toutes 
les  mauvaises  conditions  hygiéniques  qui  résultent  de  la  misère  et 
de  l'encombrement  (défaut  d'alimentation,  habitation  dans  des 
locaux  étroits  et  insalubres,  etc.),  et  qui  se  trouvent  réunis  dans  la 
banlieue  des  grandes  villes,  agissent  puissamment  sur  les  enfants 
de  ces  tristes  quartiers  et  alimentent  les  hôpitaux  de  tuberculoses 
locales  (voy.  les  travaux  de  Brissaud  et  Josias,  de  Lannelongue,  de 
Colas,  etc.).  Nous  sommes  loin  de  nier  que,  dans  ces  cas,  la  misère 
physiologique,  engendrée  par  ces  causes  débilitantes,  ne  facilite 


1.  An  moment  où  nous  publions  ce  travail,  parait,  dans  la  Rtvuê  dt  médecine 
l'intéressant  mémoire  de  MM.  Martin  et  Landouzy  sur  Vhér édité  d$  la  tubereuloie. 
Nous  sommes  heureux  de  constater  que  ces  expériences  si  importantes  viennent 
appujer  notre  façon  de  voir,  c'est-à-dire  la  transmission  en  nature  de  la  graine 
tuberculeuse  des  parents  à  l'enfant. 
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l'éclosion  du  mal  en  préparant  un  terrain  de  culture  favorable  à 
révolution  du  virus  ;  maia  nous  croyons  que  ces  conditions  hygié- 
niques agissent  beaucoup  plus  en  créant  des  milieux  inlectieux  où 
les  sujets  s'inoculent  de  proche  en  proche.  C'est  à  ces  conclusions 
que  sont  arrivés  les  vétérinaires  dont  nous  venons  de  mentionner 
les  travaux.  Lyddn,  analysant  la  série  des  mémoires  cités  au  dernier 
congrès  vétérinaire  de  Bruxelles,  a  montré  que  toutes  les  causes 
que  nous  venons  d'invoquer  exercent  une  influence  considérable  sur 
le  développement  de  la  phthisie  pommelière  et  des  accidents  locaux 
de  la  tuberculose  animale  :  «  ces  affections  sont  très  fréquentes  dans 
les  étables  encombrées,  mal  aérées  et  construites  en  pierres  de 
taille  ;  dans  la  banlieue  des  grandes  villes  ;  chez  les  gens  pauvres. 
Les  animaux  qui  vivent  près  de  Thomme  et  absorbent  les  détritus  de 
l'alimentation  humaine,  semblent  s'inoculer  plus  bcilement;  les 
troupeaux  qui  vivent  au  grand  air  et  en  liberté  sur  des  points  élevés 
ne  connaissent  pas  cette  maladie.  » 

La  séquestration  agit  d'une  façon  aussi  évidente  sur  le  dévelop- 
pement de  la  tuberculose  chirurgicale  que  sur  cellB  de  la  phthisie. 
Les  prisons  sont  des  foyers  d'infection  tuberculeuse  où  Ton  peut 
étudier  tout  à  Taise  cette  triste  maladie.  Nous  avons  eu  Foccasion 
de  soigner  plusieurs  sujets  qui  avaient  contracté ,  dans  ces  con- 
ditions, des  accidents  tuberculeux  de  diverses  sortes.  D'après  nos 
remarques,  le  mal  semble  Caire  son  apparition  chez  les  prisonniers 
au  bout  de  un  ou  deux  ans  de  réclusion  et,  même  après  leur  sortie, 
continue  son  évolution  ;  dans  ce  cas,  il  peut  prendre  une  gravité 
exceptionnelle  (voir  l'obs.  u?  8). 

Enfin  le  casernement  militaire,  qui  réunit  une  partie  des  causas 
que  nous  venons  d'énumérer  (encombrement,  séquestration,  insuf- 
fisance relative  et  uniformité  de  l'alimentation,  nostalgie,  etc.),  crée 
un  milieu  dans  lequel  la  tuberculose  chirurgicale  sévit  aussi  bien 
que  la  tuberculose  médicale.  Depuis  longtemps,  les  travaux  des  chi- 
rurgiens militaires  ont  montré  la  fréquence  des  suppurations  froides 
dans  les  hôpitaux  militaires  et,  si  Ton  songe  à  leur  nature,  pour  la 
plupart  tuberculeuse,  on  en  arrive  à  ce  résultat  peu  rassurant  que  la 
tuberculose  chirurgicale  est  peut-être  aussi  fréquente  dans  Tannée 
que  la  phthisie  pulmonaire  qui,  on  ne  le  sait  que  trop,  exerce  dans  ce 
milieu  de  terribles  ravages.  On  peut  même  remarquer  que  les  tuber 
culoses  externes  sont  beaucoup  plus  nombreuses  dans  la  garnison 
de  Paris,  et  Técole  du  Val-de-6râce,  qui  a  l'occasion  d'en  observer 
chaque  année  un  graud  nombre  dans  ses  salles,  a  fourni  sur  ce  sujet 
des  renseignements  étiologiques  fort  curieux  (Villemin,  Gaujot, 
Vallin,  Kiener,  Poulet,  Charvot).  D'après  le  résultat  de  nos  obser- 
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valions  personnelles  (que  nous  avons  déjà  publié  à  propos  d'un  cas 
d'ostéite  tuberculeuse  suraiguê  dans  la  Gaz.  hebd.j  1882,  et  dans 
les  Archives  de  médecine  militaire^  mars  1884),  il  faudrait  un  an 
environ  pour  déterminer  chez  le  soldat  la  débilitation  favorable  à 
l'inoculation  du  virus  ou,  mieux  peut-être,  à  l'infection  générale  de 
Téconomie  ;  et  le  premier  accident  surviendrait  dans  le  courant  de 
la  seconde  année  de  service.  L'éclosion  de  la  tuberculose  est  très 
souvent  précédée  par  une  manifestation  pulmonaire  légère  (bron- 
chite ou  pleurésie),  qui  indique  que  le  sujet  commence  à  être 
effleuré  par  le  tubercule.  Pendant  les  années  qui  suivent,  les  acci- 
dents s'aggravent  et  se  multiplient  et,  chose  curieuse,  ils  peuvent 
s'amender  lorsque  l'homme  quitte  le  milieu  militaire  pour  repa- 
raître parfois,  quand  il  est  replongé  dans  le  xaème  milieu  infec- 
tieux. 
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II.  Causes  dAterminantbs.  —  Les  causes  déterminantes  sont,  il 
faut  bien  le  dire,  souvent  inappréciables  en  clinique  et  Taffectioa 
semble  éclore  spontanément.  Mais,  en  observant  de  près,  on  trouve 
fréquemment,  au  début  de  la  première  manifestation,  une  cause  irri- 
tative  qui  a  déterminé  la  localisation  de  la  tuberculose. 

Parmi  ces  causes,  la  plus  nette  et  la  mieux  démontrée  est  la  cause 
traumatique  et,  parmi  les  lésions  traumaliques,  ce  sont  surtout  les 
contusions,  les  écrasements,  les  distorsions  qui  semblent  tenir  la 
première  place,  c'est-à-dire  toutes  celles  qui  s'accompagnent  d'une 
hémorrhagie  interstitielle  et  d'une  inflammation  insidieuse  et 
tenace.  Les  blessures  plus  franches,  les  coupures,  les  piqûres  et 
même  les  fractures,  se  compliquent  rarement  de  tuberculose, 
d'après  la  remarque  très  juste  de  Roser,  qui  veut  s'ea  servir  comme 
d'une  arme  pour  combattre  cette  influence  traumatique.  Nous  avons 
vu  combien  cette  donnée  étiologique  est  d'accord  avec  les  expé* 
riences  (Max  SchuUer),  et  avec  les  vues  nouvelles  que  Ton  a  aujour- 
d'hui sur  la  tuberculose.  Pour  le  moment  nous  devons  nous  borner 
à  enregistrer  ce  fait  qui  est  indéniable.  Depuis  bien  longtemps  les 
chirurgiens  ont  remarqué  combien  les  entorses  exposent  aux  tu- 
meurs blanches,  c'est-à-dire  aux  ostéo-arthrites  tuberculeuses  :  «  la 
moitié  des  pieds  qui  tombent  sous  le  couteau  du  chirurgien  ont  dû 
leur  maladie  à  une  entorse  primitive,  o  Pour  notre  compte,  nous 
avons  eu  à  traiter,  dans  ces  derniers  mois,  cinq  cas  d'ostéites  tuber- 
culeuses du  tarse,  consécutives  à  des  entorses  du  cou-de-pied,  et 
nous  avons  vu,  chaque  fois,  l'altération  débuter  par  la  face  externe 
du  calcanéum,  au  niveau  du  point  d'implantation  des  ligaments  laté- 
raux externes  qui  sont  ai  fort  tiraillés  dans  les  distorsions  de  rar- 
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ticle.  Les  synovites  fougueuses  des  tendons  périmalléolaires  doivent 
avoir  la  môme  origine. 

Au  genou,  la  tumeur  blanche  est  bien  souvent  le  résultat  d^nne 
entorse  à  répétition. 

Dans  les  ostéo-arthrites  suppurées  des  vertèbres  lombaires,  dans  le 
mal  de  Pott  en  un  mot,  le  malade  avoue  souvent  avoir  va  rafTection 
succéder  à  un  effort  dans  les  reins,  c'est-à-dire  à  une  sorte  d'entorse 
des  apophyses  articulaires  du  rachis. 

Dans  beaucoup  de  nos  observations  d'ostéo-périostites  suppurées, 
nous  avons  trouvé  comme  étiologie  évidente  une  contusion  (voir 
surtout  Tobs.  n»  10);  à  ce  sujet,  nous  ferons  remarquer  que  point 
n'est  besoin  que  l'attrition  soit  profonde  et  qu'il  suffit  d'une  con- 
tusion même  légère. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  étudié  Torchite  tuberculeuse  ont  indiqué 
comme  cause  fréquente  de  cette  affection  les  contusions  auxquelles  le 
testicule  est  si  facilement  exposé.  Fossard,  Béraud,  Després,  Reclas 
en  ont  cité  des  exemples,  et  ce  dernier  auteur  considère  comme  hors 
de  conteste  cette  origine  traumatique.  Pour  notre  compte,  nous 
avons  eu  l'occasion  d'observer  tout  dernièrement  trois  cas  d'orchites 
tuberculeuses  qui  avaient  pour  origine  des  contusions  bien  av^^es 
de  la  région  scrotale. 

Après  le  traumatisme,  l'on  doit  citer  comme  causes  déterminantes 
les  diverses  irritations,  parmi  lesquelles  Tinflammation  chronique  tient 
la  première  place.  C^est  ainsi  que  dans  les  adénites  tuberculeuses 
suppurées,  Tengorgement  primitif  des  premiers  ganglions  atteints, 
est  très  souvent  le  résultat  d'une  irritation  lymphatique  dont  il  est 
Eacile,  de  par  l'anatomie,  de  découvrir  l'origine.  Pour  les  adénites 
cervicales,  qui  sont  les  plus  fréquentes,  nous  citerons  les  caries 
dentaires,  les  gingivites,  les  pharyngites,  les  eczéma  de  la  face,  du 
cuir  chevelu,  les  otites,  etc.  Enfin  la  tuberculose  génito-urinaire 
succède  souvent  à  des  uréthrites  ou  a  des  cystites  chroniques. 

De  ces  faits,  cliniques  il  importe  de  rapprocher  les  expériences  de 
Max  SchuUer  que  nous  avons  déjà  décrites  dans  tous  leurs  détails. 
Elles  démontrent  que  chez  un  animal  en  puissance  de  tuberculose 
(par  inoculation  ou  injection  de  matière  tuberculeuse),  on  peut 
développer,  à  volonté,  une  arthrite  tuberculeuse  par  distorsion  de 
la  jointure. 

La  clinique  et  l'expérimentation  prouvent  donc,  d'une  façon  pé- 
remptoire,  que  le  traumatisme  et  Tinflammation  chronique  ou  aigaê 
ont  une  influence  réelle  sur  l'éclosion  des  tuberculoses  locales.  Mais 
comment  agissent-ils?  La  théorie  de  Vemeuil  de  l'auto-inoculation 
interstitielle  donne  une  explication  fort  séduisante  de  l'influenoe 
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traumatique  :  c  L'auto-inoculation  est  Pacte  physiologique  en  vertu 
duquel  un  parasite  circulant  en  liberté  dans  les  vaisseaux  rouges  ou 
blancs,  quitte  le  milieu  sanguin  ou  lymphatique,  à  la  faveur  d'un 
trauma  vasculaire  profond,  pour  pénétrer  dans  les  espaces  conjonctiEs 
ou  les  îlots  parenchymateux  et  s*y  développer  au  besoin  »  (Vemeuil, 
Gaz.  hebd.,  23  février  1883). 

La  même  façon  de  voir  peut  s'appliquer  à  Tinflammation,  qui  accu- 
mule dans  le  point  touché  une  quantité  de  sang  considérable  et 
peut-ôtre  une  masse  de  microbes  en  rapport  avec  l'hyperhémie 
inflammatoire.  Si  l'on  songe  en  outre,  que,  grâce  à  la  paresse  vas- 
culaire, cette  énorme  quantité  de  sang  et  de  microbes  stagnent  dans 
le  tissu  irrité,  on  ne  s'étonnera  pas  qu'il  puisse  se  produire  une  vé- 
ritable auto-inoculation  interstitielle,  sans  trauma  vasculaire. 

Ces  vues  pathogéniques  sont  d'accord  avec  les  données  histolo- 
g:iques  actuelles  (Comil,  Martin,  Kiener),  qui  semblent  démontrer 
que  le  tubercule  élémentaire  a  son  point  d'origine  dans  les  vaisseaux 
et  qu'il  n  est,  au  début,  qu'une  endo-artérite  nodulaire  tuberculeuse. 

La  pathogénie,  que  nous  venons  de  développer,  implique  implici- 
tement l'idée  d'une  infection  primitive  de  l'économie  par  le  virus 
tuberculeux;  l'accident  chirurgical  n'est  plus  qu'une  localisation  du 
mal,  comme  dans  la  syphilis  et  dans  la  maladie  cancéreuse,  nous  la 
croyons  applicable  à  la  majorité  des  faits. 

Mais  il  est  une  autre  façon  de  voir  qui  considère  la  tuberculose 
localisée  comme  le  produit  de  l'inoculation  directe  du  tissu  par  le 
virus;  le  principe  tuberculeux  évolue  sur  place  avant  et  même  sans 
infection  générale;  c'est  le  chancre  primitif.  La  tuberculisation  des 
voies  génito-urinaires  est  le  résultat  du  contact  des  organes  dans  le 
coït  (Verneuil).  L'inoculation  du  premier  ganglion  tuberculeux  dans 
l'adénite  caséeuse  est  due  au  transport  des  bacilles  absorbés  par 
la  solution  de  continuité  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée,  etc.  Les 
choses  doivent  se  passer  ainsi  dans  certains  cas.  Les  inoculations 
sur  les  animaux,  les  expériences  de  Pasteur  sur  l'absorption  du 
charbon  par  la  bouche  le  prouvent,  mais  jusqu'ici  il  n'est  pas  pos- 
sible de  faire  la  part  de  chacune  de  ces  deux  théories  pathogéni- 
ques. 

Symptomatologie  . 

Comme  la  phtisie  viscérale,  la  tuberculose  chirurgicale  peut 
prendre  des  formes  cliniques  très  différentes  suivant  son  degré 
d'acuité.  La  plus  commune  de  beaucoup  est  la  forme  suppurée 
chronique,  qui  se  localise  et  évolue  sur  place  pendant  des  mois  et 
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des  années  (tuberculoses  localisées  proprement  dites).  Dans  certains 
cas,  le  processus  extrêmement  lent  peut  subir  des  temps  d*arr6t  qai 
font  durer  révolution  parfois  toute  la  vie.  Dans  d'autres  circons- 
tances, plus  malheureuses,  la  généralisation  des  accidents  tubercu- 
leux se  fait  avec  une  rapidité  souvent  foudroyante  ;  on  a  alors  affaire 
à  une  véritable  granulie.  Ces  cas  de  tuberculose  aiguë  et  même  sur- 
aiguë^  pourraient  constituer  une  forme  clinique  distincte;  mais 
comme  ils  sont,  relativement  aux  formes  communes,  assez  rares  et 
qu'ils  ne  font  presque  toujours  que  compliquer  l'évolution  lente  d'an 
foyer  tuberculeux  primitif,  nous  nous  en  occuperons  seulement 
en  traitant  de  la  généralisation  du  tubercule  et  nous  prendrons 
pour  type  de  notre  description  la  tuberculose  chronique  et  loca- 
lisée qui  constitue  la  forme  habituelle.  L'étude  du  processus  ana- 
tomique  nous  a  montré  que  ces  divers  modes  d'évolution  clinique 
répondaient  à  des  lésions  assez  nettement  distinctes.  La  descrip- 
tion minutieuse  que  nous  avons  tracée  de  ces  altérations  histologi- 
ques,  nous  dispensera  de  revenir  sur  certains  détails  qui  appartien- 
nent autant  à  Tanatomie  pathologique  qu'à  la  clinique. 

L'évolution  d'un  foyer  tuberculeux,  quel  que  soit  le  tissu  dans 
lequel  il  se  développe,  peut  au  point  de  vue  des  symptômes,  se 
diviser  en  quatre  périodes,  qui  correspondent  exactement  à  la 
marche  des  altérations  anatomiques  et  que  les  anciens  chirurgiens 
avaient  déjà  adoptées  pour  Torchite  caséeuse  : 

!•  La  période  de  début,  d'induraKon,  de  crudité,  caractérisée  par 
une  douleur  fixe  et  limitéej  par  des  troubles  fonctionnels  et  par 
un  gonflement  {tuméfactiony  gommer  etc.),  appréciable  seulement 
dans  les  régions  accessibles  à  Texploration. 

2^  La  période  de  ramollissement  qui  aboutit  à  la  formation  d'an 
abcès  froid  tuberculeux. 

8^  La  période  d'élimination  et  d'ulcération  dans  laquelle  le  pus, 
en  se  vidant  au  dehors,  détermine  la  formation  d'ulcères,  de  fistules 
et  de  cavernes,  qui  se  recouvrent  ou  s'emplissent  de  fongosités; 

4>  La  période  de  terminaison  qui  aboutit  à  la  guérison^  à  la  {ran^- 
formation  du  ma{,  à  sa  généralisation  ou  à  la  mort. 

1°  Période  de  début. 

Ce  début  est,  en  général,  extrêmement  insidieux  et,  pendant 
longtemps,  Tinfiltration  tuberculeuse  reste  inappréciable  pour  le 
clinicien.  Tout  dépend,  du  reste,  de  la  région  dans  laquelle  évolue 
la  tuberculose  et  des  facilités  qu'elle  offre  à  l'exploration.  Dans  les 
milieux  transparents  de  l'œil,  les  ophthalmologistes  peuvent  assister 
à  la  naissance  du  tubercule  et  l'étudier  comme  au  travers  d'une 
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loupe.  Bans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané^  dans  les  ganglions  peu 
profonds,  sur  le  périoste  des  os  superficiels,  la  gomme  tuberculeuse 
devient  rapidement  appréciable.  Mais,  dans  les  régions  profondes  et 
surtout  dans  la  tuberculose  rachidienne,  raffection  peut  évoluer 
pendant  longtemps  avant  que  le  chirurgien  n'ait  la  preuve  pal- 
pable du  mal. 

Les  premiers  signes  sont  subjectifs  et  consistent  surtout  dans  de 
la  douleur  et  dans  des  troubles  fonctionnels  :  ces  symptômes  assez 
vagues  et  qui,  du  reste,  manquent  fréquemment,  passent  facilement 
inaperçus  et  ont  besoin  d*étre  étudiés  avec  soin  pour  avoir  quelque 
valeur  :  grande  est  pourtant  leur  importance  quand  on  songe  que 
souvent,  pendant  de  longs  mois,  ils  sont  seuls  à  révéler  révolution 
naissante  du  tubercule  chirurgical  :  nous  donnerons  comme  exemple 
les  ostéo-arthrites  profondes  comme  celles  de  la  cuisse  (coxalgie) 
et  la  tuberculose  vertébrale  (mal  de  Pott). 

La  douleur  surtout,  offre  un  certain  nombre  de  caractères  qu'il 
importe  de  préciser.  Elle  n'est  d'ordinaire  ni  vive,  ni  lancinante, 
mais  sourde  et  obtuse  ;  elle  se  réveille  à  la  suite  de  certains  mouve- 
ments et  des  fatigues.  Elle  est  fixe  ;  le  chirurgien,  par  des  pressions 
profondes,  peut  découvrir  son  siège,  et  par  suite,  le  point  exact  où 
le  tubercule  est  déposé.  Dans  les  ostéo-périostites  superficielles,  ce 
signe  devient  extrêmement  précieux  ;  longtemps  à  Tavance,  il  fait 
trouver  sur  Tos  le  point  souvent  fort  limité  qui  deviendra,  par  la 
suite,  Torigine  des  abcès  et  des  complications  ultérieures.  Dans  les 
synovites  tuberculeuses,  la  pression  profonde  est  douloureuse  dans 
les  régions  ou  la  synoviale  est  le  plus  accessible  aux  doigts.  Ces 
points  sont  enseignés  par  l'anatomie  et  par  la  clinique  pour  chacune 
des  articulations  et  constituent  des  signes  diagnostiques  importants 
au  début  des  tumeurs  blanches. 

Le  siège  de  la  douleur  est  très  important  à  fixer  ;  car,  la  tubercu- 
lose ayant  des  préférences  très  marquées  pour  certaines  régions, 
pour  certains  points  du  squelette  (extrémités  épiphysaires,  portion 
antérieure  des  côtes,  etc.),  l'apparition,  en  ces  points,  d'une  dou- 
leur sourde  et  tenace,  prendra  une  grande  importance. 

Cette  douleur  présente,  parfois,  des  irradiations  fort  curieuses  et 
jusqu'ici  inexplicables.  Dans  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  l'irra- 
diation douloureuse  dans  l'articulation  sous-jacente,  est  connue  de- 
puis longtemps.  Dans  les  ostéites  de  même  nature,  centrales  ou 
même  superficielles,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  douleurs  noc- 
turnes, se  généralisant  à  toute  la  diaphyse  et  aux  articulations  pro- 
chaines, véritables  douleurs  ostéocopes  qui  peuvent  souvent  en 
imposer. 
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Mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  phénomènes  douloureux  manquent 
d'ordinaire  au  début  de  certaines  tuberculoses,  telles  que  Tadénite 
et  répididymite  caséeuse. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  encore  plus  vagues  et  font  le  plus 
souvent  défaut.  Us  ne  présentent  une  véritable  importance  que  pour 
les  articulations  du  membre  inférieur.  Ils  consistent  surtout  dans  la 
gône  des  mouvements  et  dans  des  contractures  musculaires,  qui 
peuvent  donner  au  membre  correspondant  et  même  à  l'individu 
tout  entier,  une  attitude  caractéristique.  Dans  la'  coxalgie,  par  exem- 
ple, on  sait  quelle  importance  le  clinicien  attache  à  Timmobilisa- 
tion  de  la  hanche  par  la  contracture  réflexe  des  muscles  pelvi-cm- 
raux,  et  à  l'attitude  que  prend  le  membre  inférieur  correspondant. 
Dans  le  mal  de  Pott  au  début,  la  colonne  lombaire  est  immobilisée 
par  le  môme  mécanisme  et  les  mouvements  exécutés  par  le  malade 
pour  saisir  un  objet  placé  à  terre  peuvent,  à  eux  seuls,  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

La  tuméfaction  du  tissu  malade  est  le  premier  symptôme  tan- 
gible. Ce  gonflement  est  dû  à  Tinflltration  tuberculeuse  et  à  Tengor- 
gement  œdémateux  ou  lardacé  que  nous  avons  étudié.  Il  présente, 
comme  caractères  généraux  :  d'être  indolent,  de  se  développer  en 
dehors  de  toute  réaction  phlegmoneuse  et  de  présenter  une  consis- 
tance spéciale,  ressemblant  à  celle  de  l'œdème  dur.  Quant  à  la 
forme  et  aux  dimensions  de  la  tumeur,  elles  sont  essentiellement 
variables  :  la  forme  la  plus  fréquente  est  celle  de  la  gomme.  Dans  les 
adénites  superficielles  du  cou  et  de  l'aine,  l'engorgement  du  gan- 
glion est  vite  reconnu;  celui-ci,  tuméfié,  régulièrement  arrondi, 
d'une  consistance  élastique  au  début,  roule  sous  les  doigts  au  milieu 
de  l'atmosphère  cellulaire  qui  l'enveloppe.  Il  en  est  de  môme  des 
noyaux  tuberculeux  qui  poussent  dans  la  glande  mammaire. 

Les  engorgements  tuberculeux  de  l'épididyme  sont  caractéris- 
tiques; il  est  facile,  à  travers  les  enveloppes  du  scrotum,  de  sentir 
cet  organe  tuméfié,  induré,  présentant  une  série  de  bosselures,  ou 
formant  une  sorte  de  barque  qui  englobe  le  testicule  dans  sa  conca- 
vité. Les  altérations  similaires  du  canal  déférent,  des  glandes  sémi- 
nales et  de  la  prostate,  présentent  les  mômes  caractères. 

C'est  peut-être  dans  la  tuberculose  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
qu'il  est  le  plus  aisé  d'étudier  la  formation  de  ces  tuméfactions;  elles 
ressemblent  tellement,  dans  ce  cas,  aux  gommes  syphilitiques,  qu'on 
leur  a  donné  (Brissaud  et  Josias)  le  nom  très  heureux  de  gommes 
tuberculeuses  sous-cutanées.  Elles  débutent  par  des  noyaux  de  la 
grosseur  d'un  pois  ou  d'une  aveline,  assez  régulièrement  arron- 
dis,  d'une  consistance  élastique,  se   déplaçant  sur  l'aponévrose 
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et  indépendantes,  au  début,  de  la  face  profonde  de  la  peau. 
La  tuberculisation  du  périoste  est  presque  aussi  facile  à  étudier 
sur  les  os  superficiels,  tels  que  le  tibia  et  les  côtes  où  elle  est  si  fré- 
quente. L'engorgement  du  périoste  et  surtout  de  la  lame  cellulaire 
qui  forme  sa  face  externe,  donne  la  sensation  exacte  d'une  gomme 
périostique,  c'est-à-dire  d'une  tuméfaction  résistante,  à  surface  lisse, 
de  forme  ovalaire  et  à  contours  assez  diffus  qui  vont  en  mourant  se 
continuer  avec  le  périoste  circonvoisin.  Cette  tumeur  est  collée  à  l'os 
et  fait  corps  avec  lui;  mais  elle  est  indépendante  des  tissus  qui  la  re- 
couvrent et  que  l'on  peut  déplacer  sur  elle. 

L'ostéite  tuberculeuse  ne  détermine  pas  dégonflement  appréciable, 
mais  d'ordinaire,  elle  s'accompagne  d'une  périostite  symptomatique 
ou  tuberculeuse,  et  c'est  cette  infiltration  du  périoste  qui  donne  aux 
doigts  la  sensation  d'un  os  épaissi  et  tuméfié. 

Dans  les  synoviales  articulaires  ou  tendineuses,  le  dépôt  de  tuber- 
cules fait'  naître  une  poussée  de  fongosités  qui  gonflent  la  synoviale 
et  forment  une  tumeur  rapidement  visible  dans  certaines  régions  et 
d'un  aspect  caractéristique. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  caractérisent  le  début  des  tubercu- 
loses localisées  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Mais,  sous  peine 
d'être  incomplet,  nous  devons  indiquer  une  forme  toute  spéciale 
d'éclosion  qui,  bien  que  rare,  a  été  signalée  pour  les  tuberculoses  gé- 
nitales, articulaires,  ganglionnaires  et  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  plusieurs  fois.  Dans  ces  cas,  la  naissance  du  tubercule  est 
accompagnée  de  phénomènes  inflammatoires  extrêmement  violents; 
c'est  à  un  véritable  phlegmon  que  l'on  croit  avoir  affaire  et  il  n'est 
guère  possible  d'éviter  cette  erreur.  Puis,  au  bout  de  quelques  jours, 
le  plus  souvent  après  l'évacuation  d'un  abcès  caséeux,  toute  réaction 
phlegmonneuse  tombe  et  l'affection  reprend  le  cours  habituel  des 
tuberculoses  localisées  chroniques.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois 
l'orchite  tuberculose,  prendre  au  début  cette  forme  suraiguë,  men- 
tionnée par  M.  Reclus.  La  marche  des  accidents  est  toujours  la 
même  :  l'homme,  à  son  entrée,  présente  un  gonflement  énorme, 
à  la  région  scrotale  qui  est  rouge,  chaude  et  douloureuse  et  des 
phénomènes  généraux  en  rapport  avec  l'inflammation  scrotale.  Puis, 
au  bout  de  quelques  jours,  la  poussée  phlegmonneuse  se  dissipe, 
Tépanchement  symptomatique,  qui  distendait  la  vaginale,  se  résorbe 
et  l'on  peut  facilement  sentir  l'épididyme  tuméfié  et  induré.  Dès  ce 
moment,  l'affection  ne  présente  plus  rien  de  particulier. 

Des  faits  analogues  d'arthrites  tuberculeuses,  franchement  inflam- 
matoires au  début,  ont  été  signalées  par  MM.  Polosson  et  Chan- 
delux. 

Rkv.  di  cHn.,  TOMB  IV.  —  1884.  47 
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Nous  avons  deux  ou  trois  fois  observé  des  tuberculoses  ganglioa- 
naires  qui,  dès  l'entrée,  se  présentèrent  sous  forme  d'adéno-phleg* 
mon  et  qui,  après  suppuration,  reprirent  rallure  babitueile  des  adé» 
nites  tuberculeuses. 

2*  Période  {fonte  caséeuse^  abcès  froids). 

Quel  que  soit  le  tissu  dans  lequel  elle  se  développe,  la  gomme 
tuberculeuse,  au  bout  d'un  oertain  temps,  diange  insensiblement 
de  consistance,  en  vertu  de  cette  fonte  caséeuse  que  nous  avons 
étudiée  en  traitant  de  Tanatomie  pathologique  et  que  nous  avons 
vue  commencer  presqu'invariablement  par  son  noyau.  Aussi,  est-il 
facile  de  constater  en  clinique,  que  la  tuméfaction  commence  à  se 
ramollir  par  le  centre  et  que  ce  ramollissement,  d'abord  obscur  et 
lent,  envahit  progressivement  toute  l'épaisseur  de  la  tumeur  qoi 
devient  nettement  fluctuante  et  donne  la  sensation  d'une  poche 
kystique  renfermant  un  liquide.  Dès  ce  moment,  l'abcès  froid  est 
constitué  et  occupe  la  place  de  la  gomme  tuberculeuse,  à  laquelle  il 
s'est  exactement  substitué  comme  situation  et  comme  forme. 

Cette  fonte  purulente  est  très  facilement  appréciable  dans  les  tu- 
berculoses superûcielles  et  bien  limitées  comme  les  gommes  sous- 
cutanées,  les  adénites  peu  profondes,  les  ostéo-périostites  du  tibiai 
du  cubitus  et  des  côtes,  les  engorgements  de  la  mamelle,  de  l'é^- 
dyme  et  même  les  nodosités  de  la  prostate.  Il  en  est  de  même  pour 
les  synovites  tendineuses  et  certaines  articulations  superficielles. 

L'abcès  froid  tuberculeux  a  été  par&itement  étudié  et  décrit  par 
les  anciens  chirurgiens,  sous  les  noms  d'abcès  froids  scrofuleux,  idio- 
pathiques,  sousK^utanés,  ossifluents,  migrateurs,  etc.,  et  les  décou- 
vertes modernes  n'ont  porté  que  sur  la  nature  intime  du  mal.  Aussi, 
glisserons-nous  sur  cette  description,  qui  se  trouve  dans  les  traités 
classiques  et  que  nous  avons  étudiée  dans  tous  ses  détails  (voy. 
Anal.  paih.).  Ce  que  l'on  en  doit  retenir,  c'est  que  la  poche  pura« 
lente,  développée  le  plus  souvent  sans  réaction  inflammatoire,  indo- 
lente spontanément  et  souvent  mémo  à  la  pression,  reste  au  débat, 
parfaitement  libre  au  milieu  des  tissus  qui  l'environnent. 

Dans  les  adénites,  le  liquide  purifornie,  résultat  de  la  fonte  ca- 
séeuse du  tissu  lymphatique,  est  exactement  renfermé  dans  la  coque 
ganglionnaire  et  donne  la  sensation  d'un  kyste  à  parois  aaseï  réos- 
tantes. 

Les  nodosités  ramollies  de  la  glande  mamiDaire  el  de  répididyniey 
donnent  aux  doigts  les  mêmes  sensations. 

Dans  les  abcès  froids  sous-cutanés,  la  fluctuation  est  très  rapide- 
ment appréciable,  mais  la  poche  est  souvent  moins  distincte. 
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Enfin  les  abcès  froids  tuberculeux  sus-pôriostiqoes  donnent 
aux  doigts  une  sensation  toute  spéciale  et  que  nous  avoas  minulieu- 
sèment  décrite  en  étudiant,  sous  l'inspiration  de  M.  le  professeur 
Gaujot,  la  périostite  externe  (Oaif.  hebdL  1879)  ;  c'est  exactement 
celle  -que  donne  le  céphaiématome  et  en  géiiéral  toutes  les  bosses 
sanguines  développées  sur  les  os  superficiels:  mollesse  extrême  vers 
le  centre  de  la  iumeur  et  cercle  extrômenoeot  dur  à  la  périphérie; 
ce  rebord  de  conststanoe  osseuse  et  q>iai  est  dû  à  l'hyperplaste  irrîita* 
ti¥e  du  périoste  tuméfié  €(t  induré,  s'en  va,  eo  mourant  par  son  bord 
exténue,  se  confondre  avec  le  périoste  ssdn,  tandis  que  du  côté  m* 
terne,  il  semUe  taillé  à  Temporte-pièce  et  donne  la  sensation  d*u& 
enfoncement  osseux. 

Le  volume  de  l'abcès  froid  [tuberculaix  varie  beaucoup.  Dans  ies 
gang^Kons,  dans  les  glandes  et  même  dans  le  tissu  celioiLaire  soimh 
cutané,  il  atteinte  peine,  d'ordinaire,  le  volume  d'une  noix  ou  d^m 
œuf.  Mais,  dans  tous  les  autres  accidents  tuberculeux,  il  peut 
prendre  des  dimensions  bien  plus  grandes. 

En  dehors  des  cas  de  généralisation  locale,  sur  lesquels  nous  su- 
fons  à  revenir,  l'abcès,  une  fois  formé,  s'accroit  lentement  et  tend 
à  se  vider  au  d^ors.  Quand  la  collection  purulente  est  bridée  par 
ime  coque  purulente,  comme  dans  le  ganglion,  le  volume  ne  change 
guère,  jusqu'au  moment  où  le  kyste  élimine  son  contenu  caséeux« 
Dans  l'épididyme,  il  en  est  de  même  et  les  abcès  sous-cutanés  ne 
dépassent  guère  le  volume  d'une  noix;  mais,  dans  les  infiltrations 
tuberculeuses  du  périoste  et  des  os  qui  sont  plus  diffuses,  l'abcès 
prend  parfois  des  proportions  dont  on  ne  peut  prévioir  rimportanoe. 
n  en  est  à  peu  près  de  même  dans  les  ostéo-arthrites  tubereu- 

mSUSCS. 

La  migraition  de  ces  collections  purulentes,  l'étendue  des  décolle- 
ments, la  profondeur  4es  fistules,  dépendent  de  la  profondeur  à  la- 
quelle évolue  le  foyer  tuberculeux  et  de  la  quantité  de  tissus  .qn'ettes 
ont  à  traverser  avant  de  s'ouvrir  au  dehors  ou  dans  une  cavité.  Nous 
avons  étudié  ce  travail  d'élimination  au  chapitre  de  Tanatomie  pa- 
QK^og^que.  Lies  abcès  sous-cutanés  n'ont  qu'à  perforer  le  derme.  Les 
suppurations  caséeuses  des  ganglions  supei4ciels  n'ont  pas  beau* 
coup  plus  de  chennn  à  parcourir.  Les  foyers  tuberculeux  de  l'épidî-* 
dyme  ont  à  traverser  toutes  les  enveloppes  scrotales.  Les  atoèe 
aous-përiostiques  du  tibia,  éa  cubkus,  des  côtes,  etc.,  n''Ont  cpi'à 
Cssocier  l'aponévrose  d*enveloppe,  mais  celle-ci  peut  offrir  une  as- 
sec  vive  résistance  dans  les  peints  oh  elle  est  un  peu  épaisse;  e'eÉt 
ainsi  que,  bien  ffue  sttperftdds,  les  abcès  périostiques  sus-trodum- 
tériens,  bridés  par  le  fascia  lata  extrêmement  tenace  à  ce  aivasao^ 
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fusent  parfois  très  loin  en  arrière  et  en  bas  et  viennent  s'ouvrir  au 
voisinage  du  creux  poplité.  Dans  les  ostéo-périostites  plus  profondes 
et  surtout  dans  les  lésions  tuberculeuses  du  raChis,  les  collections 
purulentes  suivent  parfois  des  trajets  extrêmement  longs  et  bizarres 
et  constituent  ces  abcès  dits  migrateurs  ou  par  congestion,  qui  ont 
été  si  bien  étudiés  par  Tancienne  chirurgie. 

Ce  travail  d'élimination  s'accompagne,  dans  les  tissus  ambiants,  de 
phénomènes  irritatifs  et  inflammatoires,  qui  peuvent  modifier  mo- 
mentanément l'aspect  de  la  maladie;  «  rsd>cès  s'échauffe  »,  disaient 
les  anciens.  U  se  développe  en  effet  une  subinflammation  élimina- 
trice  de  voisinage.  Le  tissu  cellulaire  s'empâte  ;  les  glandes  tuber- 
culeuses, libres  jusque-là,  sont  prises  dans  cette  gangue  de  tissa 
connectif  induré  et  s'agglomèrent  pour  former  des  paquets  cellulo- 
ganglionnaires,  d'un  volume  parfois  considérable.  Les  gommes  ta- 
berculeuses,  les  noyaux  de  l'épididyme,  les  gommes  périostiques, 
s'entourent  également  d'un  tissu  lardacé  ou  fibreux  qui  peut  aug- 
menter beaucoup  les  dimensions  de  la  tumeur  primitive.  Dans  les 
synovites  tuberculeuses,  l'épanchement  augmente  le  volume  des 
parties  et  dans  l'orchite  caséeuse,  la  vaginale  distendue  par  le  li- 
quide, rend  la  palpation  difficile.  Des  phénomènes  de  réaction  géné- 
rale révèlent  parfois  cette  inflammation  péri-tuberculeuse  et  il  n'est 
pas  rare  d'observer,  pendant  quelques  jours,  un  mouvement  fébrile 
plus  ou  moins  accentué. 

Le  processus  irritatif  s'accompagne  d'un  processus  ulcératif  qui  a 
été  parfaitement  décrit  par  M.  Lannelongue  et  dont  nous  avons  déjà 
montré  le  mécanisme.  La  poche  tuberculeuse  ronge  les  tissus  de  la 
profondeur  vers  la  surface.  Pour  les  foyers  superficiels,  ce  travail 
est  rapidement  apparent.  Il  ne  le  devient,  pour  les  foyers  profonds, 
qu'au  bout  d^un  temps  très  variable  et  quand  l'abcès  est  devenu 
sous-cutané.  La  peau,  qui  jusque-là  avait  conservé  sa  coloration  et 
son  intégrité  normale,  s^amincit  et  prend  une  coloration  lie  de  vin 
caractéristique  ;  à  la  pression,  le  doigt  sent  très  distinctement  que  la 
peau  mal  soutenue,  voUe  un  clapier  purulent.  Si  l'intervention  chi- 
rurgicale ne  modifie  pas  l'évolution  de  l'abcès,  la  peau,  rongée  peu 
à  peu  par  sa  face  profonde,  devient  pelliculaire  et  cède  en  donnant 
une  issue  plus  ou  moins  facile  à  un  pus  tout  spécial,  sur  le  carac- 
tère duquel  nous  aurons  à  insister. 

A  partir  de  ce  moment,  Touverture  ne  se  referme  plus  et  môme, 
d'ordinaire,  s'agrandit  par  l'érosion  de  ses  bords;  il  s'en  écoule  un 
liquide  caractéristique  et  c'est  ainsi  que  se  trouvent  établies  les  fisr 
tules,  les  décollements  et  les  ulcères  que  nous  allons  étudier  à  la 
période  suivante. 
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5«  Période  (fistules,  décollements^  cavernes^  ulcères' tuberculeux), 

Â  cette  période,  l'affection  prend  des  formes  qui  peuvent  paraître 
assez  différentes  à  un  examen  clinique  superficiel,  mais  qui  présen- 
tent au  fond  un  aspect  identique  et  qui  montre  bien  que  toutes  ces 
pertes  de  substance  sont  le  résultat  de  la  môme  érosion  virulente. 
Comme  nous  l'avons  vu,  ces  variétés  dépendent  de  la  profondeur  à 
laquelle  la  tuberculose  a  pris  naissance,  des  dégâts  que  le  pus  spéci- 
fique a  commis  sur  sa  route  et  de  l'étendue  suivant  laquelle  la  peau 
a  été  rongée. 

Souvent  les  téguments  ne  présentent  qu'un  petit  orifice  ou  mieux 
une  saillie  rougeâtre  et  fongueuse,  au  milieu  de  laquelle  on  intro- 
duit avec  peine  un  stylet.  Celui-ci  pénètre,  à  une  profondeur  varia- 
ble, dans  un  trajet  fistuleux  et  révèle  le  plus  souvent  l'existence 
de  décollements  qui  siègent,  soit  sous  la  peau  ou  la  muqueuse,  soit 
dans  la  profondeur  des  tissus,  et  qui  peuvent  être  considérables. 
Dans  les  tissus  plus  denses,  dans  les  glandes  et  surtout  dans  le  tissu 
spongieux  des  os,  la  fistule  aboutit  à  de  véritables  cavernes. 

Dans  les  cas  où  la  peau  est  détruite  dans  une  assez  grande  éten- 
due, la  plaie  tuberculeuse  se  présente  sous  forme  d'un  ulcère,  qui 
laisse  mieux  voir  les  altérations  sous-jacentes.  Cette  variété  est  de 
règle  dans  la  tuberculose  des  muqueuses.  Ces  ulcères  tuberculeux 
ont  un  aspect  caractéristique  qui  suffit  pour  faire  reconnaître,  à  pre- 
mière vue,  leur  nature.  Il  rappelle  celui  du  chancre  mou,  simple  ou 
phagédénique,  Les  bords  déchiquetés  ou  taillés  à  Temporte-pièce, 
sont  tantôt  saillants  et  indurés,  tantôt  amincis  et  décollés  ;  ils  pré- 
sentent une  coloration  violacée  qui  rayonne  dans  une  étendue  de 
quelques  millimètres  et  forme,  tout  autour  de  la  plaie,  une  auréole 
livide;  la  peau  parfois  décollée  à  une  grande  distance,  flotte  sur  le 
fond  de  l'ulcère.  Il  est  facile  d'étudier  cette  cavité  dans  les  tuber- 
culoses très  superficielles  et  lorsque  la  peau  largement  corrodée, 
laisse  à  nu  le  fond  de  la  plaie.  On  voit  alors  qu'elle  est  tapissée  par 
une  couche  de  fongosités  mollasses  et  grisâtres,  qui  saignent  au 
moindre  contact.  Ces  bourgeons  de  mauvaise  nature,  qui  pullulent 
parfois  avec  une  grande  activité,  comblent  les  cavernes  et  les  fistules 
profondes,  et  viennent  faire  hernie  par  les  orifices  cutanés^  en  for- 
mant des  champignons  parfois  considérables. 

Il  est  impossible  de  décrire  d'une  façon  générale  ces  pertes  de 
substances  profondes,  dont  l'étendue  et  la  forme  varient  à  l'infini  ; 
nous  n'essaierons  pas  de  l'entreprendre. 

La  sécrétion  de  ces  fistules  est  toute  spéciale  et  a  déjà  été  fort  bien 
étudiée  par  nombre  de  pathologistes ,  surtout  à  propos  des  abcès 
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froids  de  poitrine.  Le  liquide  qui  s'écoule  est  séreux,  incolore,  légè- 
rement collant  et  comparé  par  les  auteurs  à  une  solution  de  gomme 
(Mehat)  ou  à  de  l'albumme  (OUier).  L'éoottlemient  est  en  général  peu 
aboDdant;  il  n*est  jamm  par  lui-même  firanchement  purulent,  et, 
lonqu'oo  le  IrouYe  mêlé  à  une  notable  quantité  de  pus  phlegmon- 
uaoLj  on  doit  penser  que  ce  mélange  proTienA  d'one  complicatioQ 
inflammatoire.  Notons  également,  qu'il  ne  prend  ces  caractères  que 
krsqae  la  sécrétion  est  établie  depoift  un  certain  temps  et  qu'an 
moment  de  l'onvertare  de  Tabcès,  on  lui  troore  un  aspect  porî- 
forme  dû  à  la  fonte  caséeuse  des  parties. 

Signe  caractéristique,  ce  liquide  charrie  firéquemment  des  maMes 
blanchâtres,  semblaÛes  à  du  fromage  blanc  caillé  ;  on  les  fait  sourdre 
des  fistules  en  pressant  sur  les  parties  profondes,  et  elles  sont  par- 
fois assez  volumineuses  pour  sortir  avec  peine  par  les  oriâoes  cu- 
tanés. Ce  sont  des  fragments  de  caséum  proyenant  de  la  dégè* 
néreseence  tuberculeuse  des  tissus  et  on  retrouve  ces  produits 
tnberealeux  momifiés  dans  la  profondeur  des  cavernes  ou  même  en- 
clavés entre  les  fongosités,  lorsque  Tulcération  de  la  peau  permet 
d'inspecter  le  fond  de  l'ukëre.  Des  petites  taches  jaunâtres,  dues  à 
la  dégénérescence  caséeuse  des  nodules  tuberculeux  sont  signalées, 
avec  raison,  comme  piquetant  les  parois  de  ces  foyers  purulents; 
parfois  il  est  possible  de  découvrir  sur  les  fongosités  de  petits  nodaks 
grisAtres  et  brillants,  véritable  semis  de  tubercules  crus. 

Dans  les  ostéites  tuberculeuses,  le  pus  charrie  souvent  des  pir- 
celks  d'os  ou  de  petits  séquestres  érodés  et  parfois  rongés  ooinaie 
de  la  dentelle. 

4*  Période  de  terminsLison  :  guérisoriy  généraliBation,  mort. 

Le  foyer  tuberculeux  après  avoir  évolué  un  temps  variable,  en 
général  très  long,  aboutit  souvent  à  la  guérison,  après  avoir  éiimiDé 
tons  ses  produits  infectieux;  cette  solution  fovorabk»  peut  être  hftiée 
et  même  déterminée  par  Tintervention  cbirurgiGale.  Mais,  pour  que 
kl  maladie  puisse  aboutir  à  cette  heureose  terminaison,  il  fout  qoe  le 
tubercule  ne  soit  pas  déposé  dans  un  organe  très  profond  comoie 
dans  le  rachis  ou  dans  les  ganglions  viscéraux,  ou  bien  que  l'éronon 
tuberculeuse  ne  détruise  pas  un  organe  essentiel  à  la  vie.  CTest  sini* 
plement  à  leur  situation  anatomique  que  certaines  tuberculeuses 
comme  le  mal  de  Pott,  doivent  leur  gravité  exceptionnelle.  Le  ma- 
lade meurt  à  la  longue  d'épuisement,  parce  que  la  tuberculose 
locale  ne  peut  pas  guérir.  Puis  il  existe  des  cas,  qui  ne  sont  mal- 
heureusement pas  assez  rares,  et  dont  il  fout  tenir  compte,  dans 
lesquels  le  processus  tuberculeux  affecte  une  tendance  daogereuse 
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à  reûvahissement.  EiiflQ,  pendant  qae  le  foyer  tuberculeax  initial 
tend  vers  la  guérison,  on  voit  parfois  apparaître  dans  des  points 
éloignés,  de  nouveaux  acddents  de  même  natare  et  nne  généralisa- 
tion tuberculeuse  dont  on  ne  peut  prévoir  ni  la  durée,  ni  la  gravité. 
Nous  allons  passer  en  revue  ces  divers  modes  de  terminaison. 

a.  Guérison.  —  La  guérison  s'opère  par  la  transformation  de  Tul- 
cère  infectieux  en  plaie  de  bonne  nature.  C'est  ce  que  prouve  un 
examen  clinique  attentif.  La  perte  de  substance  (ulcère,  fistule  ou 
caverne),  qui  présentait  jusque-là  les  caractères  d'une  plaie  de  mau- 
▼aise  nature  —  caractères  si  accentués  et  sur  lesquels  nous  avons 
suffisamment  insisté  —  change  quelquefois  d*aspect  d'une  façon  très 
rapide  et  très  appréciable.  Les  fongosités  mollasses  et  grisâtres  font 
place  à  des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  Le  pus  prend  fran- 
chement les  caractères  du  pus  louable  et  devient  épais,  jaunâtre  et 
homogène.  Les  bords  perdent  leur  coloration  livide,  se  collent  aux 
tissus  soufl^jacents  ;  l'on  voit  se  tonner  ce  liseré  bleuâtre,  épider- 
mique,  qui  rétrécit  peu  à  peu  la  plaie  et  finit  par  former  la  cicatrice 
cutanée,  pendant  que  les  bourgeons  charnus  comblent  la  perte  de 
substance,  creusée  par  Térosion  tuberculeuse . 

Mais  il  est  bon  de  savoir  que  la  cicatrisation  tuberculeuse  est 
rarement  d'emblée  définitive  et  qu'elle  passe,  en  général,  par  une 
série  d'alternatives  de  guérison  apparente  et  de  réouverture  des  fis- 
tules. Ce  fait  est  parfaitement  d'accord  avec  nos  données  théoriques  ; 
tant  qu'il  reste  un  point  contaminé  par  Tagent  tuberculeux,  il  suffit 
pour  inoculer  à  nouveau  tout  ce  qui  reste  de  l'ulcération  primitive. 
Que  de  fois,  après  une  opération  en  apparence  radicale,  l'on  peut 
▼oir,  au  milieu  d'une  plaie  recouverte  de  superbes  bourgeons  char- 
nus, se  former  un  petit  îlot  de  fongosités  grisâtres,  qui  s'agrandit 
rapidement  en  largeur  et  en  profondeur  et  finit  par  la  transformer 
tout  entière  en  un  ulcère  de  mauvaise  nature.  Avec  un  peu  d'at- 
tention, le  clinicien  peut  chaque  jour  assister  à  cette  lutte  entre  les 
fongosités  infectieuses  et  la  cicatrisation  normale.  Souvent  c'est  le 
liseré  cicatriciel  cutané  qui  tend  à  voiler  la  surface  de  la  caverne 
tuberculeuse;  mais,  le  pus  et  les  fongosités  spécifiques  la  soulè- 
vent et  la  perforent  dans  plusieurs  points  et  finissent  par  la  cribler 
de  trous  aboutissant  à  des  fistules.  Souvent  aussi,  la  cicatrice  cu- 
tanée semble  définitive;  mais  il  est  facile  de  sentir  qu'elle  est  mal 
soutenue  et  voile  un  clapier,  qui  ne  tarde  pas  à  s'ouvrir  de  nou- 
veau. Enfin,  il  peut  ne  persister  qu'un  pertuis  assez  petit  pour  n'ad- 
mettre qu'un  stylet  filiforme  et  pour  passer  inaperçu;  Texploration 
profonde  fait  découvrir  des  flistules  et  des  décollements  très  éten- 
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das,  dont  il  serait  impossible  de  se  faire  une  idée  par  l'inspection 
extérieure. 

La  cicatrisation  des  foyers  tuberculeux  laisse,  après  elle,  des  stig- 
mates ineffaçables  et  qui,  longtemps  après,  permettent  de  recon- 
naître leur  origine  spécifique  :  ce  sont  ces  cicatrices  dites  scrofu- 
leuses  et  qui,  dans  certaines  régions,  comme  au  cou,  peuvent  garder 
les  aspects  les  plus  désagréables  (écrouelles).  Violacées  et  livides, 
minces  et  pelliculaires,  grippées  et  froncées,  elles  contractent  avec 
les  tissus  sous-jacents  des  adhérences  d'autant  plus  étendues  que 
le  foyer  tuberculeux^  auquel  elles  succèdent,  a  été  plus  profondé- 
ment situé;  c'est  pourquoi  elles  sont  si  souvent  adhérentes  au  pé- 
rioste et  aux  os.  Les  trajets  fistuleux  laissent  à  leur  suite  des  cor- 
dons cicatriciels  bien  faciles  à  sentir  au  milieu  des  parties  molles  et 
jqai  conduisent  au  point  de  l'organe  ou  de  l'os  primitivement  ma- 
lade. On  sait  combien  ces  cordes  fibreuses  sont  caractéristiques  à  la 
suite  des  épididymites  caséeuses  suppurées. 

Au  tissu  cicatriciel,  s'ajoutent  parfois  des  lésions  de  voisinage,  qui 
peuvent  déterminer  de  graves  infirmités.  C'est  ainsi  que  les  cou- 
ches osseuses  de  néo-formation,  qui  accompagnent  souvent  l'évolu- 
tion des  ostéo-périostites  tuberculeuses,  persistent  souvent  sous 
forme  d'épaississement,  de  saillies,  d'apophyses  accidentelles  ;  elles 
peuvent  jeter  de  graves  désordres  dans  le  fonctionnement  des  arti- 
culations prochaines. 

b.  Généralisation.  —  La  généralisation  du  tubercule  est  locale 
ou  générale  et  peut  présenter  tous  les  degrés.  C'est  là  peut-être,  le 
point  le  plus  intéressant  de  l'histoire  des  tuberculoses  externes  et 
celui  qui  a  été  le  moins  étudié  jusqu'à  ce  jour.  Les  nombreuses 
observations  que  nous  avons  réunies  à  la  fin  de  ce  mémoire,  per- 
mettent de  s'en  faire  une  idée  assez  complète. 

Lannelongue  a  le  mérite  d'avoir  montré  clairement  comment 
s'agrandissent  les  abcès  froids  tuberculeux  et  nous  avons  fait  voir, 
au  chapitre  de  l'anatomie  pathologique,  par  quel  mécanisme  la 
poche  douée  de  propriétés  ulcérantes  érode  les  tissus  ambiants  et 
recule  les  limites  du  mal.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que 
cette  extension  plus  ou  moins  rapide  du  mal  soit  la  règle,  car,  dans 
nombre  de  tuberculoses  locales,  le  foyer  évolue  pendant  des  mois 
et  des  années  sans  s'accroître  d'une  façon  notable.  C'est  ce  qui  fai- 
sait croire  aux  anciens  que  l'enkystement  était  un  des  principaux 
caractères  de  l'abcès  froid  auquel  ils  ne  voulaient  pas  reconnaître 
la  moindre  propriété  nocive.  On  est  revenu  aujourd'hui  de  cette 
dangereuse  quiétude  et  l'on  sait  que,  dans  maintes  occasions,  le 
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foyer  s'agrandit,  soit  d'une  façon  insensible ,  soit  par  poussées  suc- 
cessives, creuse  au  travers  des  tissas  des  fistules  nombreuses  et 
profondes,  ronge  les  os  et  décolle  la  peau  dans  une  étendue  con- 
sidérable. Dans  ces  cas  graves,  aucun  tissu  ne  résiste  à  Térosion 
tuberculeuse,  qui  perfore  les  aponévroses  et  les  séreuses,  excave  les 
os,  mais  suit  de  préférence  les  traînées  cellulaires.  Les  vaisseaux 
eux-mêmes  et  les  artères  de  gros  calibre,  sont  p  arfois  entamés.  La 
discussion  soulevée  l'an  dernier  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie, 
à  propos  de  l'érosion  des  artères  par  le  pus,  a  montré  qu'il  existait 
déjà  un  nombre  assez  considérable  d'observations  d'abcès  froids 
accompagnés  d'hémorragies  graves.  Ce  redoutable  accident  a  sur- 
tout compliqué  des  cas  dits  d'ostéomyélites  chroniques  (qui  n'étaient 
probablement  que  des  ostéites  tuberculeuses)  et  des  adénites  ca- 
séeusés  suppurôes  de  l'aine  et  du  cou.  Nous  avons  à  cette  époque, 
communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  très  con- 
cluante et  dont  nous  nous  bornerons  à  donner  ici  le  résumé.  Dans 
le  cours  d'une  ostéo-arthrite  suppurée  de  la  hanche  (coxalgie),  on 
vit  des  fistules  labourer  profondément  les  tissus  de  l'aine,  perforer 
te  péritoine  et  l'intestin  et  finir  par  éroder  l'artère  iliaque  externe; 
une  hémorragie  foudroyante  enleva  le  malade.  Le  sang  sortait  à  la 
fois  par  l'intestin  et  par  une  fistule  extérieure. 

En  dehors  de  cette  extension  sur  place,  qui  se  fait  de  tissu  à  tissu, 
on  observe  assez  souvent  une  généralisation  plus  ou  moins  lointaine 
des  accidents  tuberculeux.  Le  mécanisme  par  lequel  elle  se  produit 
est  le  plus  souvent  impossible  à  déterminer  jusqu'ici.  Dans  des 
observations,  rares  il  faut  le  dire,  la  propagation  du  tubercule  se  fait 
manifestement  par  la  voie  lymphatique.  Depuis  longtemps  on  a  vu 
les  ganglions  internes  se  prendre  à  la  suite  des  tuberculoses  viscé- 
rales. Yelpeau  et  Dubar  ont  montré  que  la  tuberculose  de  la  glande 
mammaire  peut  s'accompagner  de  Tengorgement  tuberculeux  des 
ganglions  correspondants  de  l'aisselle.  Dans  un  cas  (obs.  6),  nous 
avons  pu  suivre  pas  à  pas  cette  généralisation  lymphatique  ;  chez  un 
sujet  atteint  de  périostite  tuberculeuse  de  la  région  pectorale  droite, 
nous  avons  vu  plusieurs  des  ganglions  correspondants  de  Faisselle  se 
tuméfier,  s'indurer  et  présenter  l'évolution  caracté  ristique  de  l'adé- 
nite tuberculeuse. 

Dans  ces  cas,  le  virus  tuberculeux  est  transporté  en  nature  jus- 
qu'au premier  ganglion  qui  l'arrête,  sans  que  la  paroi  vasculaire  soi 
contaminée;  tout  se  passe  comme  dans  la  formation  du  bubon  chan- 
creux.  Mais,  comme  on  l'observe  pour  le  chancre  mou,  le  virus 
puisé  par  les  troncs  lymphatiques,  peut  les  inoculer  de  proche  en 
proche.  Nous  avons  vu  deux  fois  (obs.  3  et  4),  à  la  suite  d'un  abcès 
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iiroid  de  la  marge  de  l'anus,  les  cordons  lymphatiques  da  pli  de  raine 
se  transformer  en  un  boudin  fongueux  de  la  grosseur  du  do^  qui, 
parti  de  Tabcès  primitif,  Tint  peu  à  peu,  en  s'aUongeant  le  long  du 
pli  inguino-cniral,  contaminer  le  ganglion  correspondant  de  l'aine. 

Gomme  M.  Gh.  Nélaton,  nous  pensons  que  ce  mode  de  généralisa- 
tion est  plus  fréquent  que  ne  le  pourrait  fidre  croire  la  rareté  des 
observations.  M.  Lannelongue,  après  av<rir  observé  sur  des  enfonts 
atteints  de  spina  veniosa^  le  déTeloppement  d'une  série  de  gommes 
tuberculeuses  sur  le  bras  et  l'avant-bras  correspondant  au  doigt  ma* 
lade,  fait  la  remarque  suivante  que  Ton  trouvera  fort  juste  :  c  Le 
degré  de  développement  de  Tappareil  lymphatique  de  la  région, 
exerce  certainement  une  influence  sur  la  production  des  néoplasmes 
secondaires.  Ainsi,  par  exemple,  je  n'ai  jamais  rencontré  avec  la 
même  évidence  ces  tumeurs  multiples  secondaires  dans  les  aflèc- 
tiens  chroniques  des  os  du  cou,  du  pied,  du  genou,  de  la  hanehe, 
tandis  que  les  spina.  ventosa  m'en  ont  fourni  plusieurs  observations.  9 

Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  il  n'est  plus  possible  de  pénétrer  le 
mode  de  généralisation  des  accidents  tuberculeux.  Un  foyer  évolue 
plus  ou  moins  longtemps  sur  placej  puis,  tout  à  coup,  d'autres  loc^- 
lîBations  tuberculeuses  apparaissent  dans  des  points  très  élolgoés  les 
uns  des  autres  et  même  dans  des  tissus  anatomiques  très  différents. 
Nos  observations  fournissent  de  nombreux  exemples  de  ce  mode 
d'évolution  des  tuberculoses  localisées  ;  mais  l'observation  n*  10  est 
particulièrement  instructive  à  cet  égard.  Comment  se  ùît  alors  la 
dissémination  du  mal)  Le  virus  est-il  puisé  dans  le  foyer  primitif 
par  les  vaisseaux  rouges  ou  blancs  ou  même  par  le  tissu  cdlulaire, 
puis  dispersé  dans  l'économie  tout  entière?  ou  bien  le  principe  in- 
fectieux circulant  dans  le  sang,  a-t-il  dès  le  début  infecté  Téconomie 
tout  entière?  Les  localisations  successives  du  tubercule  serBÎiNit,dans 
ce  dernier  cas,  analogues  aux  accidents  successib  de  la  syphilis.  Quoi 
qu'il  en  soit,  l'on  peut  faire  quelques  remarques  qui  semblent  plaider 
dans  le  sens  de  cette  secouile  iacon  de  voir  :  c'est  tout  d'abord  qae 
l'éclosion  des  accidents  tuberculeux  se  fait,  le  plus  souvent,  par 
bouffées  et  s'accompagne  de  phénomènes  généraux  qui  montrat 
combien  est  profonde  l'altération  de  l'organisme.  L'observation 
n"*  10  peut  encore,  dans  ce  cas,  servir  d'exemple.  Puis  les  premières 
manifestations  de  la  tuberculose  externe  sont  parfois  précédées 
d'accidents  pulmonaires  (bronchite  et  pleurésie),  peu  graves  en 
apparence,  mais  qui  tendent  à  prouver  que  le  sujet  est  éé^k  en 
possession  d'une  sorte  d'infection  tuberculeuse  latente. 

Les  mêmes  questions  se  posent  au  sujet  des  généralisations  vis- 
cérales et  surtout  pulmonaires  qui  surviennent  dans  le  cours  de  tu- 
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berculoses  localisées.  Noos  ne  reriendrons  pas  sar  ce  sujet,  qui  inté- 
resse autant  la  médeciDe  que  la  chirurgie  et  que  M.  Quinquand  a 
dèf  eloppé  avee  beaucoup  de  talent  dans  sa  thèse  d'agrégation  (1883) . 
Mous  en  avons  iodiqoé  les  particularités  importantes  en  précisant  la 
nature  tuberculeuse  des  affections  qui  nous  occupent. 

c.  Mort.  —  Depuis  que  l'on  commence  à  ranger  parmi  les  tuber- 
culoses localisées,  le  plus  grand  nonlbre  des  suppurations  réputées 
jttsque*là  simplement  scrofuleuses,  on  Toit  que  ces  accidents  taber- 
culeux  n'entraînent  paa,  aussi  souvent  qu'on  le  pensait,  une  issue 
fieitale.  Sans  pouvoir  fixer  de  chiffres  à  cet  égard,  nous  pouvons  ce- 
pendanl  affirmer  que  la  terminaison  par  la  mort  est  relativement 
rare,  si  Ton  songe  à  la  grande  quantité  de  tuberculoses  qui  peuplent 
certains  services  de  chirurgie.  Nous  avons  déjà  indiqué  quelles 
étaient  les  complications  qui  pouvaient  faire  redouter  cette  triste 
terminaison  et  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  sur  ce  sujet  à 
propos  du  danger  des  interventions  opératoires.  Nous  n'aurons  donc 
plus  qu'à  les  rappeler  en  quelques  lignes. 

Dans  les  tuberculoses  localisées,  les  causes  de  mort  proviennent  : 
1®  de  la  situation  et  de  l'étendue  du  mal  qui  fait  que  la  réparation 
des  tissus  n'est  guère  possible  (mal  rertébral,  coxalgie,  abcès  éten- 
dus, etc.).  Le  malade  meurt  à  la  longue  d'épuisement,  sans  toujours 
présenter  des  tubercules  dans  les  viscères  ; 

2^  De  la  lésion  d'organes  indispensables  à  la  vie  :  ulcération  des 
séreuses,  des  intestins,  etc.  ; 

9^  D  hémorragies  produites  par  l'érosion  des  grosses  artères  ; 

4P  De  la  généralisation  gangtionnaire  ou  viscérale;  la  péritonite 
tuberculeuse  et  surtout  la  phtisie  pulmonaire,  t^minent  d'ordinaire 
la  scène  ; 

5""  De  granulie,  i^'eat-à-dire  de  la  généralisation  suraignê  du  tu- 
bercule. 

DIAGNOSTIC. 

11  est  difficile  d'établir  d'une  façon  complète  le  diagnostic  général 
de  la  tuberculose  chirurgicale,  chaque  localisation  donnant  lieu,  rien 
que  par  sa  situation  anatomique,  à  des  considérations  spéciales. 
L'étendue  de  ce  mémoire  ne  nous  permet  pas  de  fttire  cette  étude 
pour  cbacune  d'elles  en  particulier,  et  nous  devons  nous  borner  ici 
à  donner  des  indications  générales  et  à  insister  sur  les  causes  d'er- 
reur les  plus  fréquentes. 

Nous  avons  vu  qu'à  sa  naissance,  le  tubercule  chirurgical  pouvait 
s'accompagner  de  phénomènes  inflammatoires  d'une  extrême  acuité. 
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n  faut  avouer  qu'à  ce  moment,  le  diagnostic  est  impossible,  s*il 
n'existe  pas  d'antécédent  tuberculeux  ou  quelque  autre  foyer  ca- 
séeux  en  voie  d'évolution.  Devant  une  orchite  suraiguê,  un  adéno- 
phlegmon,  une  arthrite  de  cette  nature ,  le  clinicien  ne  peut  que 
soupçonner  l'élément  tuberculeux  et  doit  attendre  la  disparition  des 
phénomènes  inflammatoires  avant  de  se  prononcer;  la  marche  ulté- 
rieure de  l'affection  vient  alors  fixer  tous  les  doutes. 

Mais  cette  forme  est  exceptionnelle  et  l'affection  est  d'ordinaire 
chronique  d'emblée.  Le  diagnostic  n'en  est  pas  plus  facile  pour  cela. 
Avant  l'apparition  du  gonflement,  les  divers  symptômes  de  cette  pé- 
riode insidieuse  ne  peuvent  qu'éveiller  des  suppositions  et  font  bien 
souvent  commettre  de  grosses  erreurs.  C'est  ainsi  que  la  douleur 
fait  souvent  croire  à  des  névralgies  (pleurodynie  au  thorax,  sciatique 
au  bassin  et  à  la  cuisse,  etc.),  à  des  pleurites  (ostéo-périostites  cos- 
tales) et,  plus  souvent  encore,  à  des  douleurs  ostéocopes  (ostéo-pé- 
riostites des  os  superficiels  et  surtout  du  tibia). 

La  gêne  fonctionnelle  des  mouvements^  les  épanchements  syno* 
viaux  de  voisinage^  font  penser  à  des  synovites  tendineuses  ou  arti- 
culaires de  toute  nature,  quand,  en  réalité,  il  n'y  a  que  l'épipbyse  de 
malade. 

Le  gonflement  n'apparaît  souvent  que  d'une  façon  fort  tardive  et 
ne  devient  appréciable  que  dans  les  régions  accessibles  à  l'explora- 
tion chirurgicale.  Ce  symptôme  est  encore  la  source  d'une  série  d'er- 
reurs nouvelles  ;  et  tout  d'abord  cette  tuméfaction  à  contours  souvent 
assez  nets,  douée  d'une  certaine  résistance  au  début,  peut  ôtre  con- 
fondue avec  toutes  les  tumeurs  bénignes  ou  malignes  : 

a.'  Avec  les  engorgements  simplement  inflammatoires.  —  Un 
(  ganglion  reste  tuméfié  à  la  suite  d'une  inflammation  ou  d'une  irrita- 
tion de  voisinage.  Quel  clinicien  peut  dire  à  ce  moment,  si  l'on  a 
affaire  à  une  adénite  non  spécifique,  c'est-à-dire  sans  gravité,  ou 
bien  à  la  tuberculisation  naissante  d'une  glande  lymphatique  qaii 
nous  le  savons,  peut  être  le  point  de  départ  d'accidents  redoutables? 
Avant  la  suppuration,  le  diagnostic  ne  devient  possible  que  lorsque 
d'autres  glandes  s'engorgeant  à  leur  tour,  la  généralisation  gan- 
glionnaire devient  évidente. 

Quand,  après  une  contusion,  l'on  voit  se  former  des  noyaux  indu- 
rés, dans  la  glande  mammaire,  dans  Tépididyme,  sur  le  périoste,  le 
diagnostic  n'est  pas  plus  facile  ;  d'autant  que  les  nodosités  tubercu- 
leuses ne  suppurent  pas  forcément  et  qu'elles  peuvent  se  résoudre 
ou  passer  à  l'état  fibreux. 

b.  Avec  les  tumeurs  bénignes.  —  Les  fibromes  ont  une  consis- 
tance plus  dure  que  la  gomme  tuberculeuse  qui,  du  reste,  presque 
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dès  sa  naissance,  se  ramollit  par  son  centre  et  donne  alors  la  sensa« 
tion  d'un  kyste  à  parois  très  épaisses.  Le  lipome  est  plus  mou  et 
donne  au  doigt  la  sensation  caractéristique  d'une  surface  trabécu-* 
laire.  U  serait  plus  aisé  de  le  confondre  avec  l'abcès  tuberculeux  tout 
formé.  Nous  ne  parlerons  pas  des  exostoses,  des  enchondromes, 
etc.,  qui  par  leurs  caractères  semblent  devoir  être  facilement  élimi- 
nés. Et  pourtant,  la  confusion  a  maintes  fois  été  faite,  au  début, 
entre  ces  tumeurs  et  les  ostéo-périostites  tuberculeuses. 

c.  Avec  les  tumeurs  malignes.  —  Des  erreurs  dans  ce  sens  ont 
été  commises  plus  souvent  qu'on  ne  le  saurait  croire,  même  au 
début  de  la  tuberculose,  en  raison  des  douleurs  assez  vives  qui  l'ac- 
compagnent et  de  l'anémie  générale  qui  donne  aux  téguments  une 
coloration  feuille-morte  caractéristique.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois 
à  soigner  des  ostéo-périostites  des  membres  et  surtout  des  côtes,  qui 
avaient  été  considérées  comme  des  ostéo-sarcomes. 

d.  Aveu  les  gommes  syphilitiques.  —  Enfin,  à  cette  période  de 
crudité,  l'analogie  est  telle  entre  les  gommes  tuberculeuses  et  les 
gommes  syphilitiques  du  tissu  cellulaire,  du  périoste  et  des  os,  que 
le  diagnostic  doit  rester  longtemps  hésitant  et  qu'il  faut  étudier  avec 
grande  attention  les  commémoratifs  et  l'effet  du  traitement  antisy- 
philitique, avant  de  se  prononcer.  Nous  avons  la  persuasion  que  les 
anciens  ont  souvent  décrit  comme  syphilitiques,  les  gommes  de 
nature  tuberculeuse. 

Si  nous  voulions  prendre  les  cas  particuliers,  nous  montrerions 
que  le  diagnostic  est  très  obscur  entre  la  tuberculose  ganglionnaire 
généralisée  et  le  lymphadénome,  que  la  nature  des  synovites  tuber- 
culeuses est  très  difBcile  à  préciser  au  début,  etc.,  etc. 

Quand  la  tumeur  tuberculeuse  s'est  fondue  en  un  abcès,  le  dia- 
ipiostic  est  plus  facile  et  pourtant,  il  peut  se  faire  que,  dans  certaines 
régions,  Ton  puisse  croire  à  la  présence  d^un  lipome  ou  d'un  kyste 
séreux  ou  purulent.  Puis,  dans  les  synovites  articulaires  et  surtout 
tendineuses,  l'abcès  qui  emplit  la  poche  synoviale,  peut  passer  pour 
un  simple  épanchement  séreux.  Enfin,  c'est  ici  que  se  placerait  la 
distinction  entre  les  abcès  froids  spécifiques  et  les  abcès  froids 
simples,  si  nous  n'avions  dit,  dès  l'abord,  que  nous  considérions 
comme  tuberculeuses,  l'immense  majorité  des  collections  purulentes 
iroides. 

L'abcès  vidé  au  dehors,  la  perte  de  substance  qui  en  résulte,  prend 
souvent  un  aspect  de  mauvais  aloi,  assez  accentué  pour  faire  penser 
à  une  ulcération  syphilitique  ou  maligne.  Sur  les  muqueuses  et  de 
préférence  sur  la  langue,  la  distinction  est  alors  si  délicate  qu'à  la 
Société  médicale  l'on  a  pu  voir,  l'an  dernier,  une  ulcération  de  ce 
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genre  susciter  les  diagnostics  les  plus  différents.  Dans  ce  cas,  il  n'y 
a  que  la  constatalioa  sur  la  plaie  des  granalalions  tuberculeuses 
grises  ou  caséeuses  et  rinfluence  du  traitement,  qui  poisse  tirer  le 
praticien  d'embarras. 

Traitement. 

C'est  la  partie  la  plus  importante  de  cette  étude;  milbeureuse- 
ment  c'est  encore  la  plus  obscure.  Devant  la  disconiaiice  des  résul- 
tats fournis  par  les  chirurgiens  et  malgré  une  pratique  personnelle 
de  plusieurs  années  dans  un  milieu  Irès  ricbe  en  tuberculoses  exter- 
nes, il  nous  est  impossible  de  poser  des  r^les  Axes  et  nous  nous 
bornerons  k  classer  et  à  énumérer  les  principaux  moyens  thér^ieo* 
tiques  employés  jusqu'à  ce  jour,  en  indiquant  pour  chacun  d'eux  les 
avantages  et  les  dangers  qui  lui  sont  inhérents.  Cette  étude  ne  peut, 
du  reste,  comporter  que  des  points  de  vue  généraux,  chacune  dei 
tuberculoses  localisées,  fM'ise  à  part,  faisant  naître,  par  ses  conditions 
anatomiques,  des  indications  particulières  qui  ne  peuiReat  prandie 
place  dans  ce  chapitre  de  pathologie  générale. 

Les  méthodes  de  traitement  applicables  aux  localisaticns  taber* 
culeuses  peuvent  être  rangées  en  cinq  catégories  principales  qui 
répondent  chacune  k  des  indcations  spéciales  : 

l"*  L'expectation  pure  ou  aidée  de  pansemeote  ne  présentant  pas  de 
propriétés  modificatrices  énergiques  ; 

2o  La  destruction  de  la  poche  tuberculeuse  à  l'aide  de  caustiques 
liquides  ou  solides  ; 

3*  Le  grattage,  curage  ou  raclage  de  l'abcès  ou  de  fat  cavwiie; 

i""  L'ablation  complète  du  foyer  de  tuberculose  localisée  ; 

5»  L'amputation  du  membre  ou  de  l'ofgaoa  malade. 

Quant  au  traitement  génirRl^  nous  n'en  parlerons  que  pour  indi- 
quer son  peu  d'^ficacité  ;  nous  ne  croyons  pas,  en  effet,  qu'il  eiiite 
de  moyens  généraux  spécifiques  capables  d'eoirayer  révolution  de  ia 
tuberculose  chiruigicaie. 

L'on  devra,  néanmoins,  chercher  à  relever  l'état  général  dn  su)flt 
par  tous  les  moyens  dont  peut  disposer  la  tbàrapeutique  et  l'hygièiie. 
Qui  sait  si  en  modifiant  avantageusement  le  terrain  l'on  n^cntrats 
pas,  par  ce  seul  Sût,  l'édosioa  de  la  graine  tubercolensef 

Quoi  quHl  en  soit,  le  meilleur  traitement  général  consiste  à  enlever 
le  malade  du  milieu  dsAS  lequel  il  a  contracté  l'infection  lobereu- 
leuse  et  dans  lequel  il  s'infecte  chaque  fOur  davantage.  Cette  mesois 
serait  surtout  applicable  au  milieu  miiitairB;  il  serait  pradeot  de 
réformer,  au  plus  tét,  les  soldats  qui  présentent  des  siçnrn  avérés 
de  tuberculose  médicale  ou  chiruiigicsJd.  Cette 
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profitable  aux  hommes  atteints  qu*à  Tannée  elle-môme  ;  l'Allemagne 
nous  a  déjà  devancé  dans  cette  voie. 

Expectation  pure  ou  aidée  de  pansements  peu  énergiques. 

Dans  cette  méthode,  qui  n'en  est  une  que  lorsque  le  chirurgien  est 
guidé  par  des  idées  pathogéniques  personnelles  sur  lesquelles  nous 
aurons  à  revenir,  le  foyer  tuberculeux  est  abandonné  à  son  évolution 
naturelle  et  suit,  en  totalité  ou  en  partie,  le  cycle  complet  dont  nous 
avons  longuement  tracé  les  étapes,  à  propos  de  l'anatomie  patholo- 
gique et  de  la  symptomatologie*  C'est  au  fond  la  plus  communé- 
ment suivie  dans  la  pratique,  même  par  ceux  qui  croient  agir  d'une 
façon  e£Qcace  sur  ces  accidents.  Ce  ne  sont  pas,  en  effet,  les  topi- 
ques, si  fréquemment  usités  dans  ces  cas,  qui  peuvent  avoir  grande 
influence  sur  la  marche  des  tuberculoses  externes  :  au  début,  les 
émollients  et  les  antiphlogistiques  peuvent  être  momentanément 
utiles  pour  apaiser  une  complication  phlegmonneuse,  mais  non  pas 
d'action  directe  sur  le  processus  virulent  du  tubercule.  Les  pom- 
mades fondantes,  à  base  de  plomb  ou  de  mercure,  communément 
appliquées  sur  la  peau  au  niveau  des  noyaux  tuberculeux,  n'ont  ja- 
mais rien  fait  fondre.  Les  révulsifs  (teinture  d'iode,  vésicatoire, 
moxa),  ne  font  souvent  que  précipiter  l'évolution  du  mal.  Â  une 
période  plus  avancée,  ce  lie  sont  pas  non  plus  les  incisions,  les 
drainages,  les  pansements  simples  qui  peuvent  avoir  grande  action 
sur  son  évolution.  Le  pansement  phéniqué  sous  toutes  ses  formes, 
a  joui,  pendant  quelque  temps,  d'une  telle  faveur  que  l'on  pensait 
guérir  par  ce  moyen  jusqu'aux  abcès  par  congestion.  Mais  on  est  vite 
revenu  de  cette  croyance  el,  pour  notre  compte,  nous  avons  pu  nous 
assurer  que,  même  dans  les  tuberculoses  les  plus  accessibles,  les 
solutions  phéniquées  n'avaient  pas  plus  d'influence  que  les  autres 
topiques  sur  la  cicatrisation  des  pertes  de  substance  tuberculeuses. 
Dans  ce  cas,  nous  préférons  l'emploi  du  vin  aromatique,  de  l'iode 
et  surtout  de  l'iodoforme  dont  nous  aurons  h  discuter  la  valeur. 

L'expectaiioo,  telle  que  nous  l'entendons,  est  certes  la  méthode  la 
plus  ancienne  puisqpie,  de  tout  temps,  elle  a  été  employée  pour  les 
abcès  froids  par  les  praticiens  qui,  ne  croyant  pas  à  la  virulence  des 
tuberculoses  localisées,  les  traitaient  comme  des  plaies  scrofuleuses. 
Ces  accidents,  réputés  stmmmeux,  n'étant  que  des  dystrophies  lo- 
cales, il  ne  fallait  soQger  qu'à  relever  et  à  modifier  rorganisme  ;  le 
traitement  général  absorbait  toute  l'attention.  Bien  que  la  façon  de 
voir  sur  la  pathogénie  de  ces  afiTections  ait  beaucoup  changé  dans  ces 
dernières  années,  nombre  de  chirurgiens  continuent  à  pratiquer  l'ez- 
pectation  dans  la  majorité  des  cas,  bien  que  connaissant  les  habitudes 
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des  tuberculoses  localisées  et  sachant  à  quels  dangers  ils  s'exposent. 
Pour  agir  ainsi  ils  se  basent  sur  deux  considérations  parfaitement 
justes  : 

a*  Le  plus  grand  nombre  des  tuberculoses  localiéées  peuvent 
guérir  par  évolution  spontanée^  après  avoir  traversé  en  partie  ou 
en  totalité  les  stades  de  V affection  tuberculeuse.  —  Souvent  les 
tuberculoses  discrètes  ne  dépassent  pas  la  période  d*induration.  U 
n'est  pas  rare  de  voir  les  noyaux  tuberculeux  du  tissu  cellulaire, 
les  glandes  mammaire  ou  séminales,  les  ganglions  indurés  par  le 
tubercule  se  fondre  et  disparaître  ou,  plus  souvent  peut-ètre<,  s'en- 
tourer de  tissus  fibreux  et  persister  indéfiniment  dans  les  tissas. 
Même  après  formation  de  l'abcès^  la  résortipon  du  liquide  puriforme 
est  possible  ;  la  poche  revient  sur  elle-même  et  disparait.  Nous  en 
avons  observé  plusieurs  exemples  que  nous  avons  relatés  à  la  fin 
de  ce  mémoire;  dans  un  cas  même  (obs.  n*"  10),  il  nous  fut  impossible 
de  découvrir  sur  le  cadavre  la  place  occupée,  quelques  mois  aupa- 
ravant, par  une  gomme  tuberculeuse  suppurée  de  la  région  malaire. 

Dans  les  synovites  tuberculeuses,  ces  cas  sont  plus  firéquents, 
surtout  chez  les  enfants.  Combien  de  tumeurs  blanches  guérissent 
après  un  traitement  des  plus  simples  (immobilisation  et  compression), 
ou,  tout  au  moins,  s'ankylosent  sans  aboutir  à  la  suppuration  et  à 
la  destruction  de  Tarticle. 

Quand  raffection  en  est  arrivée  à  la  période  ulcéreuse,  nous  avons 
vu  que,  dans  beaucoup  de  régions,  la  guérison  était  presque  la  règle 
et  que  la  tuberculose  localisée  se  cicatrisait  après  avoir  éliminé  tous 
ses  produits  infectieux. 

b.  L'intervention  opératoire,  quelle  qu'elle  soit^  présente  tou- 
jours des  chances  de  danger  et  peut  précipiter  la  généralisation 
tuberculeuse  dans  les  viscères.  —  Dès  4882,  à  propos  d'une  obser- 
vation de  tuberculose  chirurgicale  publiée  dans  la  Gazette  /lebdo- 
madaire  (p.  380),  nous  disions  :  a  Dans  les  tuberculoses  externes, 
l'intervention  opératoire  n'est-elle  pas  parfois  dangereuse  en  ouvrant 
une  large  voie  à  l'absorption  et  par  suite  en  favorisant  la  généra^ 
lisation?  »  Cette  question,  que  nous  ne  faisions  que  poser  alors, 
M.  Yerneuil  s'est  chargé  de  la  résoudre  et  de  la  développer  sous  le 
nom  de  auto-mocieIa(ion  chirurgicale  {Gaz.  hebd.j  23  février  4883). 
Dans  la  séance  de  la  société  de  chirurgie  du  44  février  4883,  l'illustre 
maître,  insistant  sur  les  fâcheux  efifets  des  opérations  pratiquées  dans 
le  cours  d'états  généraux  graves,  disait  que  «  l'aggravation  de  la 
phthisie  pulmonaire  par  les  opérations  n'était  plus  à  démontrer  >. 
D'après  M.  Ch.  Leroux,  <i  les  amputations  des  membres  chez  les 
phthisiques  accélèrent  la  marche  des  lésions  thoraciques  dans  la 
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moitié  des  cas.  »  Cet  auteur  appuie  ces  idées,  peut-être  excessives, 
sur  une  série  de  cas  dans  lesquels  des  traumatismes  accidentels 
(fractures)  ou  chirurgicaux  (ponctions,  raclages  d'abcès  froid,  cas- 
trations), déterminèrent  l'aggravation  des  lésions  pulmonaires  et 
même  Tapparition  de  méningites  tuberculeuses.  MM.  Berger,  Po- 
laillon  et  Perler  développèrent  les  idées  de  M.  VerneuiL  et  citèrent 
les  observations  dans  lesquelles  Tintervention  opératoire  chez  des 
phthisiques  à  diverses  périodes,  avait  accéléré  la  marche  des  acci- 
dents généraux . 

Nous  avons,  pour  notre  compte,  observé  deux  ou  trois  cas  ana* 
logues  dans  les  salles  de  chirurgie  du  Val-de-Grâce.  Dans  un  cas 
d*épididymite  caséeuse,  la  décortication  de  Tépididyme  fit  éclater 
une  granulie  qui  enleva  le  malade  en  trois  semaines. 

Dans  une  toute  récente  étude  sur  la  question  (De  la  présence  des 
bacilles  dans  les  lésions  chirurgicales,  Revue  de  chirurgie,  nov. 
1883),  M.Bouilly  revient  sur  cette  auto-inoculation  opératoire  et  pense 
comme  nous  que  :  «  en  ouvrant  des  vaisseaux  sanguins  et  lympha- 
tiques, on  jette  dans  la  circulation  des  germes  de  bacilles  qui  vont 
s'arrêter  et  végéter  dans  les  milieux  de  culture  qui  leur  sont  le  plus 
favorables,  comme  les  poumons  et  les  séreuses;  >  il  cite,  à  l'appui, 
deux  cas  dans  lesquels  l'intervention  chirurgicale  vint  donner  un 
coup  de  fouet  à  l'évolution  tuberculeuse  et  déterminer  des  accidents 
mortels  pour  l'un  des  sujets. 

Tels  sont  les  motifs  invoqués  par  les  chirurgiens  qui  se  bornent  à 
l'expectation  pure  et  simple.  Nous  ne  faisons  que  les  indiquer,  sans 
toutefois  partager  cette  façon  de  voir  pour  la  grande  majorité  des 
cas  ;  nous  nous  réservons,  à  propos  de  l'intervention  opératoire,  de 
montrer  les  dangers  auxquels  expose  une  semblable  pratique  quand 
on  veut  la  généraliser  à  toutes  les  tuberculoses  locaUsées.  Hâtons- 
nous  de  foire  remarquer,  cependant,  qu'elle  est  presque  imposée  dans 
les  cas  où  l'organe  atteint  présente  une  telle  importance  fonctionnelle 
qu'il  serait  cruel  de  le  sacrifier  dès  le  début  et  dans  ceux  où  le  foyer 
tuberculeux  devient  presque  inaccessible  au  chirurgien. 

Lorsqu'on  est  résolu  à  ne  point  intervenir  d'une  foçon  violente, 
on  peut  aider  l'évolution  de  la  lésion  spécifique  et  hâter  parfois  sa 
cicatrisation  par  l'emploi  de  topiques  qui,  sans  être  très  énergiques, 
exercent  sur  les  plaies  tuberculeuses  une  action  réelle.  C'est  ainsi 
que  nous  avons  vu  plusieurs  fois  l'injection  de  teinture  d'iode  déter- 
miner la  cicatrisation  rapide  d'abcès  froids  assez  vastes.  Cette  action 
de  l'iode  sur  les  fistules  est  du  reste  connue  depuis  longtemps  et 
mise  surtout  en  pratique  pour  la  fistule  à  Tanus. 

L'iodoforme  semble  exercer  une  action  plus  puissante  encore  : 
Rbv.  chia.,  tomb  IV.  —  iSS4.  4S 
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c  parmi  les  adversaires  de  riodoforme,  dit  M.  Berger,  il  n'y  a  qu'âne 
Yoix  pour  louer  TefScacité,  voire  même  la  spécificité  de  son  action  dans 
le  traitement  des  affections  scrofuleuses  et  tubercnlenses.  Telle  est 
aussi  la  première  indication  que  lui  avait  reconnue  Mosetig,  remar- 
quant la  fréquence  des  récidives  qui  compromettent  les  résultats  des 
opérations  pratiquées  pour  les  manifestations  locales  de  la  tubercu- 
lose. »  Nous  n'avons  pas  expérimenté  depuis  assez  de  temps  cet  agent 
pour  pouvoir  nous  prononcer  d'une  fiaçon  définitive  sur  sa  valeur. 
Dans  beaucoup  de  cas  nous  Tavons  vu  exercer  une  influence  mani- 
feste sur  la  cicatrisation  des  fistules  et  des  abcès.  Mais  nous  devons 
aivouer  que  cette  action  semble  toujours  assez  lente;  presque  ja- 
mais, nous  n'avons  constaté  ces  effets  merveilleux  qui  devaient  Eure 
de  riodoforme  le  spécifique  des  tuberculoses  localisées. 

Cette  substance  peut  être  employée  sous  différentes  formes.  H  est 
facile  de  saupoudrer  les  ulcérations  superficielles  et  les  foyers  large- 
ment ouverts  avec  la  poudre  d*iodoforme.  Mais,  dans  les  fistules  et 
dans  les  décollements,  il  est  presque  impossible  de  &ire  pénétrer  la 
poudre  dans  toutes  les  anfractuosités.  On  se  sert  alors  avec  avantage 
de  crayons  confectionnés  en  unissant  la  poudre  d'iodoforme  avec  une 
quantité  variable  de  gomme  adraganthe.  On  obtient  ainsi  des  bâtons 
plus  ou  moins  gros,  sortes  de  bougies  flexibles,  qui  pénètrent  facile- 
ment dans  tous  les  diverticulums  et  qui,  en  fondant,  mettent  toute  l'é- 
tendu du  foyer  en  contact  avec  le  topique.  On  a  môme  proposé, 
mais  sans  beaucoup  de  succès,  l'injection  de  solutions  éthérées  d'io- 
doforme dans  les  articulations  fongueuses. 

Destruction  de  la  poche  par  les  caustiques. 

CSette  méthode  consiste  dans  l'emploi  de  substances  corrosives, 
solides  ou  liquides,  qui,  mises  en  contact  avec  les  tissus  tubercu- 
leux, rongent  les  fongosités  et  transforment  cette  ulcération  virvr- 
lente  en  plaie  de  bonne  nature.  Elle  est  des  plus  anciennes  et,  de 
tout  tempe,  les  chirurgiens  on  eu  à  se  louer  de  ce  mode  de  trai- 
tement, sanaen  pénétrer  complètement  le  mode  d'action^  Orâoe  aut 
notions  actuellement  acquises,  on  comprend  très  bien  que  ces  gué- 
risons,  parfois  assez  rapides,  sont  dues  à  la  destruction  in  situ  des 
éléments  infectieux  qui  inoculent  constamment  la  plaie.  Les  pria- 
cipes  tuberculeux  détruits,  peut-être  la  colonie  des  bacilles  tuée  sar 
place,  la  solution  de  contin«iité  cesse  d'être  virulente  et  reprend  sa 
marche  normale  vers  la  cicatrisation.  Mais,  comme  on  le  conçoit 
déjà,  pour  que  ce  résultat  soit  obtenu,  il  faut  que  la  cautérisation 
soit  complète;  car  la  persistance  du  moindre  diverticulum  gorgé  de 
fongosités  tuberculeuses  suffit  pour  inoculer  la  solution  de  coati- 
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Buité  tout  entière.  Ne  se  trouve-t-on  pas  là  en  présence  des  même» 
eonditions  qui:  régissent  le  traitement  des  plaiescfaancreuses  (chancre 
mou  et  boboa)  par  les  caustiques  ?  Il  est  vrai  que  pour  les  fisfewies 
tubercideiiaes  l'inflammation  souvent  très  vive  que  détaermine  Tap^ 
plication  dlBs  caustiques  complète  probablement  leur  action  et  aekève 
de  '  détruire*  le»  éléments'  tuberculeux.  On  voit  alors  ta  poussée 
pfaelgmonneQse  apaisée,  la  plaie  marcher  d'une  feçonr  assea  rapidef 
vers 'la  guérison*^ 

De  ces  oonsidératsions  et,  nrieux  encore,  de  Tobservatien  clinique, 
H  résulte*  que  le  traitement  par  les  caustiques  est  boA,  mais  que^ 
pour  obtenir  tous  les  résultats  désirables,  il  &ut  : 
•  a.  Se  servir  de  caustiques  énei^giques  et  capables- de  pônétter  dans 
tous  les  diverticulums; 

b.  Faire  la  cautérisation  aussi  complète  que  possible;* 

e.  Sunreiller  chaque  jour  la  place  d'escarrifîcatîon  et  répéter  la 
cautérisation  aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire,  afin  de  détruire,  au  fur 
et  à  mesure  de  leur  réapparition,  les  néoproductions  fongueuses. 

On  comprend,  dès  lors,  que  cette  méthode  n'est  applicable  qu'à  un 
certain  nombre  de  tuberculoses  locales  dans  lesquelles  tout  le  foyer 
d'infection  est  accessible  h  la  cautérisation.  Que  sert,  en  effet,  de 
traiter  tes  fistules  d'un  abcès  spécifique,  quand  on  ne  peut  atteindre 
le  foyer  tuberculeux  qui  les  entretient  et,  par  suite,  tari^  la  source 
du  tubercule.  Puis  cette  méthode  offre  des  dangers  qu'il  faut  bien 
connaître  r  elle  expose  à  une  réaction  inflammatoire  dont  on  ne  peut 
prévoir  Pintensité;  nous  avons  vu  plusieurs  fois,  après  l'application 
de  la  pâte  de  Vienne,  s'allumer  des  phlegmons  considérables  à  la 
l^oitrine  et  à  la  cuisse.  Enfin,  si  l'on  manque  le  résultat,  il  peut  se 
feire  que  l'on  n'ait  qu  aggrandi  la  perte  de  subslatice  virulente,  otf 
même  doniré  un  coup  de  fouet  à  révolution  tuberculeuse  locale. 
'  Les  caustiques  le  plus  généralement  employés  sont  :  la  pâte  de 
Canquoin,  la  liqueur  de  Villate  et  le  fer  rouge.  Nous  n'entrepren- 
drons pas  de  décrire  là  c6mpoSifîon  de  chacun  de  ces  caustiques  ni 
leur  mode  d'action.  Nous  ferons  seulement  remarquer  que  la  pâte 
dte'Canquoin  est  surtout  destinée  à  être  inttroduite  sohs  forme  de 
flèche  dans  les  fistules  assez  facilement  accessibles. 
'  •  Dans  les  trajets  sinueux,  profonds  et  surtout  dans  cetrt  qui  aboa- 
tîâsent  à  des  foyers  d'ostéite  tuberculeuse,  il  est  plus  indîxyué  dé 
porusser  des  injections  de  Hqueur  de  Villate.  Ce  liquide,  doué  de 
fartes  propriétés  corrosives,  pénètre  beaucoup  mieni  dans  totïs  lear 
diverticulums. 

Le  cautère  actuel  a  été  appliqué  aux  tuberculoses^  externes  de  Wea 
des  Éaçons.  Les  pointes  de  feu  n'exercent  qu'une  légère  rétrufsîou' 


740  REVUE  DE  CHIRURGIE 

cutanée  dont  la  portée  n*est  certes  pas  grande.  Les  raies  de  feu  pra- 
tiquées sur  les  synovites  fongueuses  à  la  façon  des  vétérinaires 
(Pouteau),  c'est-à-dire  avec  le  fer  rouge  chauffé  au  rouge  cerise  et 
repassé  plusieurs  fois  dans  les  mêmes  sillons,  ont  un  retentissement 
beaucoup  plus  profond  sur  Tarticulation  qu'elles  échauffent.  Cette 
action  doit  être  plus  vive  encore  dans  Tignipuncture  de  Richet,  qui  larde 
les  masses  fongueuses  avec  de  longues  aiguilles  chauffées  au  rouge. 
L'amélioration  que  Ton  constate  parfois,  à  la  suite  de  cette  pratique, 
est-elle  due  à  l'inflammation  substitutive  et  flbro^formative  (Chan- 
delux) ,  ou,  bien  plutôt,  à  la  destruction  des  principes  virulents  des 
bactéries?  C'est  ce  qu'il  est  encore  impossible  de  dire.  Nous  avons 
eu  souvent  à  nous  louer  de  la  cautérisation  directe  de  la  plaie  tuber- 
culose à  Faide  du  thermo-cautère  Paquelin  ;  à  la  suite  des  opérations 
plus  radicales,  c'est  un  excellent  moyen  de  traquer  dans  tous  les 
coins  les  fongosités  tuberculeuses  de  néoformation  et  d'empêcher  la 
réinoculation  de  la  plaie. 

Grattage,  curage,  raclage  de  l'abcès  ou  de  la  caverne. 

Ce  procédé  est  basé  sur  les  mêmes  principes  que  celui  des  caus- 
tiques. Le  chirurgien  se  propose  de  désinfecter  la  poche,  de  la  net- 
toyer pour  ainsi  dire,  en  extirpant  toutes  les  productions  tubercu- 
leuses, fongosités  et  parois  ;  mais,  au  lieu  de  se  servir  de  caustiques 
chimiques,  il  enlève  directement  les  tissus  altérés  eu  les  raclant  à 
l'aide  d'instruments  spéciaux  (curette  tranchante  de  Yolkmann).  Le 
procédé  opératoire  est  des  plus  simples,  tout  au  moins  en  théorie, 
et  il  a  été  fort  bien  indiqué  par  M.  Lannelongue  dans  son  livre  sur 
les  abcès  froids  :  la  poche  est  incisée  largement  ainsi  que  tous  les 
décollements  de  façon  à  mettre  complètement  à  nu  toute  TéteDdue 
du  foyer  tuberculeux;  l'on  s'arme  alors  d'une  de  ces  cuillères  ou 
curettes  tranchantes  que  Yolkmann  a  mises  en  honneur,  et  l'on 
gratte  toutes  les  fongosités  ainsi  que  la  paroi,  jusqu'à  ce  que  Ton 
pense  avoir  enlevé  toute  la  poche  tuberculeuse  avec  ses  prolonge- 
ments. 

Dans  les  ostéites  tuberculeuses  limitées,  le  procédé  n'est  pas 
beaucoup  plus  difficile  è  appliquer  quand  on  peut,  en  incisant  les 
fistules,  mettre  à  nu  la  caverne  tuberculeuse.  On  racle  alors  vigou- 
reusement jusqu'à  ce  que  l'on  sente  la  curette  mordre  dans  les 
tissus  osseux  de  consistance  normale.  C'est  justement  en  cela, 
comme  on  le  voit,  que  réside  le  défaut  de  la  méthode;  on  ne  peut 
avoir,  pour  se  guider  pendant  cette  opération  que  des  sensations 
plus  ou  moins  vagues.  Quand  doit-on  s'arrêter?  A  quel  moment  est- 
on  certain  d'avoir  enlevé  tous  les  tissus  infectieux?  Autant  de  ques- 
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lions  auxquelles  il  est  difficile  de  répondre  dans  la  pratique.  Ces 
opérations  ne  peuvent  jamais  être  réglées  à  ravance  et  présentent 
toujours  beaucoup  d'imprévu  :  le  chirurgien  n'a  pour  se  guider  que 
son  sens  clinique. 

Il  est  bon  de  se  servir  de  la  bande  d'Esmarch  pour  anémier 
complètement  la  région;  le  praticien,  qui  n*est  plus  gêné  par 
l'écoulement  sanguin,  voit  beaucoup  mieux  ce  qu'il  fait. 

Ce  procédé  du  raclage  des  tuberculoses  suppurées  est  une  con- 
quête chirurgicale  toute  moderne.  Indiquée  par  Sédillot  pour  les  os 
sous  le  nom  d'évidement,  elle  a  été  érigée  en  méthode  thérapeutique 
régulière  par  Yolkmann  et  par  son  assistant  Max  Shedé.  Elle  a  été 
vulgarisée  en  France  par  Lannelongue,  qui  a  eu  le  grand  mérite  de  la 
justifier  en  montrant  les  propriétés  virulentes  inhérentes  à  la  paroi 
des  abcès  froids.  M.  Bœckel  dit,  dans  ses  fragments  de  chirurgie  : 
«  La  méthode  antiseptique  a  fait  faire  un  pas  immense  à  cette 
question.  Lister  a  montré  le  premier  que  l'on  pouvait  impuné* 
ment  ouvrir,  désinfecter,  drainer  les  abcès  froids  les  plus  considé- 
rables. Mais  les  progrès  les  plus  importants  dans  ce  domaine  datent 
du  jour  où  la  nature  véritable,  la  pathogénie  des  abcès  a  été  mise  en 
évidence.  C'est  à  Brissaud  et  Josias,  à  Charcot  et  à  Lannelongae  que 

revient  l'honneur  d'avoir  élucidé  le  problème de  là  sont  nées  une 

doctrine  pathologique  nouvelle  et  par  suite  une  thérapeutique  nou- 
velle sur  laquelle  M.  Trélat  a  de  nouveau  appelé  l'attention  au  dernier 
congrès  d'Alger,  d 

En  résumé,  la  méthode  qui  consiste  à  ouvrir  largement  les  abcès 
tuberculeux  est  une  excellente  méthode.  On  doit  procéder  le  plus  tôt 
possible,  dès  que  la  gomme  tuberculeuse  semble  se  ramollir.  Elle 
n'est  malheureusement  pas  applicable  à  toutes  les  tuberculoses  loca- 
lisées. Celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à  cette  intervention  chirurgicale 
sont  :  les  tuberculoses  superficielles,  les  gommes  sous-cutanées,  les 
ganglions  caséeux,  les  périostites  et  les  ostéites  des  os  peu  profon- 
dément situés,  les  noyaux  de  l'épididyme  et  même  ceux  du  sein,  etc. 
Dès  que  la  tuberculose  prend  la  forme  infiltrée,  qu'elle  est  trop 
avancée  dans  son  évolution  et  dès  qu'elle  est  située  dans  une  région 
chirurgicale  moins  accessible,  le  grattage  n'est  plus  aussi  indiqué. 

Ce  procédé  expose  à  des  inconvénients  et  à  des  dangers.  Le  plus 
grave  est  la  récidive  qui  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne 
voulait  bien  le  dire  au  début.  Aussi  est-il  nécessaire  de  surveiller 
avec  la  plus  grande  attention  la  plaie  opératoire  et  de  cautériser  les 
fougosités  dès  qu'elles  se  montrent  à  nouveau.  Les  soins  consécutifs 
ont  donc  ici  une  très  grande  importance.  Les  dangers  sont  ceux  de 
toute  intervention  opératoire  un  peu  active  (phlegmons-septi- 
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oétBie.  etc.).  Ils  sont  Burtoui  à  cndndre  quand,  par  i'^vîdement,  on 
creoee  dans  le  tifisii  spoogletix  des  os  de  profoodes'  cavernes  <A 
stagne  le  pus.  On  doit,  te  plus,  Iredouter  la  générsIîsalMm  visoérale 

de  la  tuberculose. 


•  i.  ( 


ablation  complète  du  foyer  tuberculeux 
(énucléatioriy  extirpation^  résection). 

Ce  mode  opératoire  est  snrl9t^  applicable  an  début  des  tuber- 
culoses localisées,  quand  celles^i  sontienoove  àil'dtatjde  omdilè  et 
se  présentent  sous  forme  de  gommes  ou  Ae  ooyaiiK  partaitemeot 
délimités.  Il  suffît  alors  d*ittciser  les  tiiBsus  poor*  mettre 'à  ini  la 
tumeur  tuberculeuse  et  pour  l'extirper  en  totdité.  La  ebose  est 
surtout  facile  pour  les  glandes  lymphatiques  superficielles,  et  I-éou*- 
cléation  des  ganglions  a  été  de  tout  temps  pratiquée.  Les  glandes 
tuberculeuses  de  Tépididyme  et  de  la  mameUe  peuvent  être  extirpées 
de  la  même  manière. 

'  L'abcès  formé,  ce  procédé  n'est  plus  aussi  fadle.  Cependant,  lors- 
qu'il est  assez  nettement  enkysté,  il  est  encore  possible  de  disséquer 
la  poche  purulente  comme  une  poche  kystique  et  de  Tenlewer  e& 
totalité.  Cette  méthode  n'est  donc  applicable  qu'à  un  petit  nombre 
de  cas;  mais  nous  la  croyons  alors  préférable  au  grattage  sknple;  car 
elle  permet  d'enlever  la  totalité  du  foyer  infectieux. 

C'est  en  résumé  le  même  procédé  d'extirpation  qu'on  applique 
aux  néoplasmes  malins  %t,  avec  M.  Bouilly  {loc.  cit.),  nous  pen- 
sons que  les  tumeurs  tuberculeuses  doivent  être  considérées  et 
traitées  comme  telles;  l'opération  doit  être,  autant  que  pessible, 
pratiquées  dans  les  tissus  sains  et  en  dehors  de  la  zone  suspecte; 
c'est  un  bon  moyen  de  se  mettre  à  l'dMri  de  i'auto*inooaiation  opé* 
ratoire. 

Pour  être  logique,  nous  devons  faire  rentrer  dans  cette  méthode 
thérapeutique  les  résections  articulaires  qui  ont  pour  but,  en  enle* 
vant  une  portion  ou  la  totalité  deb  tètes  èpiphysaires  atteintes  d'os- 
téite tid^erculeuse,  d'extirper  la  totalité  du  mal  tout  en  conserfMft 
l'intégrité  apparente  du  membre  ou  tout  au  moins  sa  oonlinnitéL 
Cette  question  des  indications  et  des  contre-indications  de  la  vésectMHi 
articulaire  dans  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses  est  grosse  de  <lis- 
cussions.  Sans  faire  l'histoire  des  ardentes  polémiques 'qu'elle. a 
suscitées  et  qu'elle  suscite  encore  aujourd'hui,  nesb  pouvons  cepen- 
dant distinguer  deux  cas  très  différents,*  leuA«u>rooiiis  en -appavence; 

a.  Dans  le  premier,  une  caverne,  excavant  ptufondément  la  iéte 
articulaire  est  sur  le  point  .d'infaoter  Tarticle.  La  joialiire  dméme  eit 
déjà  contaminée  ;  il  y  a  •stéo->artlirite  tiâMTculensa^  cependant  im 
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tissus  mous  ambiants  ne  sont  pas  encore  labourés]  par  des  fistules 
multiples  et  surtout  rbomme  ne  présente  pas  trace  de  tuberculose 
viscérale.  Nous  ne  croyons  pas  qu'en  présence  de  ces  cas  bien 
définis  beaucoup  de  cfairui^iens  hésitent  aujourd'hui.  L'expectatiien 
n*est  plus  possible;  car  tout  espoir  de  guérison. spontanée  est  passé; 
le  mal  progresse  souvent  assez  rapidement  et  il  y*  a  intérêt  m^iieur  à 
ne  point  attendre.  L'amputation  totale  du  membre  serait^  nous  le 
verrons,  le  moyen  le  plus  radical;  mais  du  moment  que,  dans» les 
conditions  que  nous  venons  d'indiquer,  il  y  a  grande  chance  nen 
seulement  pour  que  la  tuberculose  localisée  guérisse,  mais  encore 
pour  que  le  sujet  conserve  fintégrité  de  son  membre»  il  serait  cruel 
de  pratiquer  d'emblée  l'amputation. 

b.  Dans  le  second  cas,  nous  ne  ferons  pas  rentrer  les  tumeurs 
blanches  dans  lesquelles  tous  les  tissus  articulaires  et  péri-articulaires 
étant  profondément  altérés,  l'amputation  est  absolument  i&diqaée; 
mais  celles  qui  évoluent  sur  un  sujet  atteint  de  tuberculose  pulmo-» 
naire.  C'est  ici  que  la  discussion  devient  vive  :  M.  Leroux,  dans  un 
travail  déjà  cité,  Ae  craint  pas  d'aCQrmer  que  Tintervention  chez  les 
phtisiques  ne  donne  qu'un  résultat  temporaire  et  rappelle  la  phrase  de 
M.  Yerneuil  :  «  Le  succès  opératoire  existe  quelquefois;  l'insuccès 
thérapeutique  est  la  règle.  >  Comparant  les  résultats  des  amputations 
à  ceux  des  résections,  il  donne  des  chiffres  qui,  s'ils  étaient  contrôlés 
par  de  nouvelles  statistiques,  jetteraient  une  grande  défaveur  sur  les 
résections.  D'après  ces  chiffres,  en  effet,  les  amputations,  chez  les 
phthisiques,  seraient  beaucoup  moins  graves  que  les  résections.  Pour 
M.  Leroux,  les  causes  qui  plaident  en  faveur  de  l'amputation  sont  les 
suivantes  :  c  Cette  opération  supprime  une  cause  permanente  d'affai* 
blissement,  et  cela  en  quelcpies  semaines  ;  car  si  la  guérison  a  heu, 
c'est  en  peu  de  temps  qu'elle  est  obtenue.  La  plaie  opératoire  de  la 
résection  est,  au  contraire,  plus  longue  à  guérir;  la  suppuratioa  ^ 
prolonge,  des  trajets  fistuleux  peuvent  longtemps  persister^  et  c'est, 
dans  ces  conditions  que  se  produisent  la  généralisation  ou  Vêigffmr 
vation  des  lésions  pulmonaires  déjà  existantes.  »  La  conclusion  for« 
melle  de  M.  Leroux  est  que  l'amputation,  chez  un  phthisàquevdoît 
toujours  être  préférée  à  La  résection. 

M.  Ollier ,  qui  a  une  si  grande  expérience  des  résections  articulaires, 
n'adopte  pas  les  conclusions  de  M.  Leroux  et  termine  ainsi  un  de 
ses  articles  les  plus  récents  (Lyon  médical)  sur  ce  sujet  :  c  Les  résec- 
tions articulaires  pratiquées  chez  les  tuberculeux  peuvent  donner 
des  succès  durables.  EUles  permettent  non  seulement  d'obtenir  une 
guérison  locale,  iqais  encore  d'enrayer  les  accidents  généraux  qui 
ont  leur  source  dans  l'absorption  des  foyers  tuberculeux  aitiott* 
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laires.  »  Nous  nous  rallions  volontiers  à  cette  bçon  de  voir  ;  nous 
ne  pensons  pas  qu'il  faille  tenir  grand  compte  de  la  tuberculose  pal- 
monaîre,  à  moins  que  les  altérations  viscérales  ne  soient  trop  pro- 
fondes. Nous  croyons  qu'il  est  beaucoup  plus  important  de  se  guider 
sur  l'état  local  de  l'articulation,  sur  son  degré  d'altération  et  sur  le 
résultat  fonctionnel.  Cette  dernière  considération  est,  en  effet,  très 
importante;  il  faut  songer  à  ce  que  deviendra  l'usage  du  membre  ou 
de  l'organe  après  l'opération.  Aussi  est-ce  au  membre  supérieur  qae 
les  résections  sont  le  plus  indiquées  :  au  coude  et  à  l'épaule.  Â,u 
membre  inférieur,  elles  n'offrent  que  de  bien  moindres  avantages, 
un  bon  pilon  étant  le  plus  souvent  préférable  aux  membres  con- 
servés par  la  résection. 

Amputation  de  Vorgane  ou  du  membre. 

C'est  là  le  procédé  le  plus  radical;  il  consiste  à  faire  tomber  le 
membre  atteint  de  tuberculose  (amputation),  ou  bien  à  enlever  dans 
sa  totalité  l'organe  in^ltré  par  le  mal.  La  castration  pour  les  orchites 
caséeuses,  l'ablation  totale  du  sein  pour  les  tuberculoses  mammaires, 
rénucléation  de  l'œil  pour  les  irido-choroïdites  tuberculeuses  peu- 
vent rentrer  dans  cette  catégorie.  La  discussion  a  toujours  été 
extrêmement  vive  au  sujet  de  cette  intervention  opératoire  radicale 
et  nous  en  avons  indiqué  les  points  principaux  à  propos  de  l'ex- 
pectatlon  et  de  la  résection  articulaire.  Pour  jeter  quelque  lumière 
dans  cette  question  si  troublée  par  la  controverse,  il  est  nécessaire 
de  distinguer  plusieurs  catégories  de  cas. 

La  première  renferme  tous  ceux  dans  lesquels  la  discussion  n'est 
guère  possible  au  lit  du  malade  et  en  présence  desquels  un  clinicien 
n'bésitera  guère.  Dans  les  tumeurs  blanches,  ce  sont  ceux  dans  les- 
quels l'article  est  profondément  détruit  où  dans  lesquels  les  autres 
interventions  opératoires  ont  complètement  échoué. 

Dans  les  orchites  tuberculeuses  les  indications  de  la  castration  ont 
été  très  pratiquement  posées  par  M.  Legouest  en  1870  à  la  Société 
de  chirurgie  :  <  Je  crois  qu'il  n'y  a  pas  de  règle  absolue,  et  je  ne 
rejetterais  pas  la  cautérisation  dans  un  cas  où  les  testicules  présen* 
teraient  çà  et  là  quelques  abcès  tuberculeux;  mais  quand  ces  organes 
sont  criblés  de  foyers  ramollis  et  de  fistules,  je  crois  qu'il  convient 
de  procéder  rapidement  à  la  castration.  En  voulant  conserver  au 
malade  un  testicule  inerte,  un  testicule  moral,  pour  me  servir  de 
l'expression  pittoresque  de  M.  Yerneuil,  on  s'expose  à  des  récidives 
sans  fin  qui  détériorent  la  santé  du  malade  et  compromettent  sa  vie.  » 

La  question  de  l'énucléation  de  l'œil  a  été  très  clairement  élucidée 
par  M.  Th.  Anger,  dans  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  27  no- 
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yembre  1878.  Ce  chirurgien  vint  déclarer,  à  propos  d'une  observation 
de  tubercule  de  la  choroïde  (resté  localisé  pendant  quatre  mois  au 
globe  de  l'œil,  puis  généralisé),  que  si  on  avait  enlevé  Toeil  au  début, 
on  aurait  peut-être  pu  prévenir  la  généralisation.  C'est  à  cette  con- 
clusion que  MM.  Poucet  (de  Cluny),  Trélat  et  Perrin,  sont  arrivés, 
quelques  années  après  M.  Th.  Anger  :  «  Il  faut,  disent-ils,  rester 
dans  Texpectation,  tant  que  le  tubercule  ne  donne  pas  lieu  à  des 

troubles  fonctionnels quand  on  voit  survenir  de  rinflammation, 

se  déclarer  des  accidents  glaucomateux,  c'est  alors  seulement  qu'on 
doit  intervenir.  » 

Dans  la  seconde  catégorie  on  peut  ranger  tous  les  cas  dans  lesquels 
l'altération  tuberculeuse  n'est  pas  encore  très  avancée.  Nous  avons 
dit  à  propos  du  grattage  et  de  la  résection,  que,  dans  ces  conditions, 
l'on  doit  tenter  une  intervention  chirurgicale  partielle,  avant  d'en 
arriver  à  l'ablation  totale  du  membre  ou  de  l'organe.  Ces  mêmes 
règles  sont  applicables  aux  tubercules  de  la  glande  mammaire  et  du 
testicule. 

Quant  à  l'influence  que  doit  exercer  sur  le  chirurgien  l'état  des 
poumons,  nous  croyons  exagérées  les  craintes  invoquées  par  les 
partisans  de  Texpectation  quand  même,  craintes  que  nous  avons 
développées  tout  au  long.  Il  est  certain  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas  rapportés  par  les  auteurs,  l'amputation  a  hâté  la  marche  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Mais  ces  observations  sont  rares,  quand 
on  les  compare  aux  cas  nombreux  dans  lesquels  on  voit,  au  contraire, 
une  amélioration  notable  s'accentuer  à  partir  du  moment  où  l'homme 
est  débarrassé,  par  l'amputation,  d'un  membre  douloureux  et  gorgé 
de  suppuration. 

Observations  (personnelles). 

Ob8.  L  —  Abcès  froid  sus-pèriostique  développé  sur  la  diaphyse  du 
second  métacarpien  droit  et  guéri.  —  Adénite  caséeuse  sous-maxillaire 
droite.  —  Otite  chronique  purulente  double.  —  Tuberculose  pulmo' 
naire  au  début,  —  Induration  de  l'épididyme,  —  Inoculation  de  quel" 
ques  fongosités  de  Vabcès  ostéo-périostique  à  un  cobaye  qui  devient 
rapidement  tuberculeux. 

B.,.  François,  âgé  de  vingt-trois  ans,  soldat  au  115*  de  ligne,  entré  au 
service  en  novembre  1878,  né  à  Mortagne  (Vendée),  tailleur  de  pierres, 
yeux  bleus,  intelligence  faible.  Il  ne  présente  aucun  antécédent  hérédi- 
taire tuberculeux  ou  autre  ;  un  frère  et  trois  sœurs  jouissent  d'une  bonne 

Pendant  son  enfance,  il  a  eu  une  otite  moyenne  catarrhale  à  droite 
sans  otorrhée  ;  il  s'enrhumait  facilement  et  toussait  surtout  l'hiver  ;  mais 
jusqu'à  vingt  ans  il  n'a  pas  fait  de  maladie  grave.  Huit  mois  après  son 
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incorporation  (août  1879).  il  est  ioroé  d'entrer  à  l'hôpital  poor  une  pleu- 
résie droite.  Après  soixante-cBar  jours  d».traîtf>Bient  il  reprend  ses  oocu- 


Deux  mois  après  (novembre  1879),  il  est  forcé  défaire  un  second  aéiour 
à  rhopital  pour  bronchite  et  eczéma;  la  bronchite  était  intense.  A  ce 
moment  il  survient  un  écoulement  purulent  très  abondant  par  l'oreille 
droite  avec  douleurs  spontanées  très  vives  dans  la  région  sous-oocîpi- 
tâle  ;  la  surdité  était  presque  complète  de  ce  eôté(févner  1880),  à  sa  sortie 
de  rhopital. 

Il  prend  trois  mois  de  repos,  mais  k  la  (f&  de  <ee  temps  une  pieuréste 
se  déclare  à  gauche  et  il  rentre  à  Thôpital  où  il  reste  deux  jBois.  Rbd- 
dant  la  convalescence  de  cette  seeonde  plewgéeiiD,  une  otite  purulente 
survient  du  côté  gauche. 

Depuis  le  mois  de  septembre  1879,  il  portait  sur  la  fitçe  dorsal^  de  la 
main  droite,  au  niveau  du  second  métacarpien,  une  petite  tumeur  al- 
longée, grosse  comme  une  noinette,  dure  et  indolente  môme  à  la  pres- 
sion ;  la  peau  n'avait  pas  changé  d'aspect  à  son  niveau.  Elle  s'accroît  peu 
à  peu  et,  vers  la  mi-juillet  1880,  elle  atteint  la  grosseur  d'un  petit  oeof 
de  poule,  empiétant  sur  la  face  dorsale  des  autres  métacarpiens.  Elle  est 
de  plus,  devemie  rouge  et  douloureuse  àia  pression. 

Le  lendemain  de  sa  quatrième  entrée  à  l'hôpital  (16  }iiilM  4680),  on  pra? 
tique  une  incision  à  un  centimètre^  demi  «n  arnèrederartieulatioBaiéta* 
carpo-phalangienne  de  l'index  ;  il  s'écoule  une  notable  'quaatîlé  de  pua 
mal  lié.  Le  surlendemain,  on  pratique  une  oentre-OHvertui«  au  niveau  dp 
l'extrémité  inférieure  du  métacarpien  et  l'on  passe  un  dcàin  «(ii^iection  de 
teinture  d'iode  et  cataplasme).  A  partir  de  œ  moment  le  trajet  reste  fis- 
tuleux.  A  la  fin  de  juillet,  érysipèle  de  la  lace  qui  rend  B.«.  assez  malade 
pendant  un  mois. 

Vers  la  fin  du  mois  de  septembre,  il  découvre  dans  la  région  sous- 
maxillaire  droite,  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  amande,  rralant 
sous  le  doigt,  indolente  spontanément,  mais  douloureuse  à  la  pression. 
Cette  tumeur  grossit,  devient  rouge  et,  vers  la  fin  du  mois,  prend  le  vo- 
lume d'un  petit  œuf  ;  c'est  à  ce  moment  qu'il  est  «évaetié  dans  notre  ser- 
vice. 

A  son  entrée  (30  septembre  1880),  tvous  c6n«CMens  l'état  suivant.  Dana 
la  région  sous-maxillaire  droite,  empiétant  Hn  peu  ftur  la  région  paroti- 
dienne,  tumeur  du  volume  d*un  petit  œctf  de  pouie,  chaude,  adhérante  à 
la  peau  qui  est  un  peu  rouge  à  son  niveau  ;  la  fluctuation  est  très  nette;fa 
pression  est  douloureuse  en  ce  point,  maiis  il  n'y  a  paii  de  dottlears  spon- 
tanées ;  rien  du  côté  du  maxillaiM  inférieur  ;•  pas  de  carie  dentaire. 

Ecoulement  abondant  par  les  deux  oreilles  de  p«B  crémeux,  conoreCé 
dans  les  conduits  auditifs  ;  surdité  presque  complète. 

Sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  au  niveau  du  second  métacarpien, 
on  voit  deux  orifices  fistnleux  situés  Ton  au  niveau  de  la  tète  du  méta- 
carpien, Tautre  vers  l'extrémité  carpienne.  Oes  petits  orifices  a  bords  d^ 
ooUés,  livides,  livrent  passage  à  des  fongosités  grtoUies  et  toissent  suin* 
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ter,  en  petite  quantité,  kih  liquide  BéveinL  'Le  stylet  passe  d'an  orifice  à 
l'autre,  sous  la.  peau  très  peu  décolMe'sur  taioôtés  ;  partout  Ton  sent  des 
longoBitée  meUaÔBses^  mais  nulle  part  an  point  oaseux  ihis  à  na. 
'  Du  t)6té  des  orgnnes  génitaux,  Fon  constate  le  gonflemevt  et  rindum* 
iion  de  Tépididyine  gauche '^ui  rea^  indolent;  rien  sur  le  trajet  du  cor- 
don ;  pas  dféooulemenrt  urèthral  ;  pas  d'afteotion  vénérienne  antérieure. 

Noos  diagnostiqooflB:  ikfifeotioaa  tuberouleuses  multiples. 

Traitement  général  par  Thuiloide  foie  de  morue  etl'iodare  de  fer,  -«• 
pansement  avec  le  vin  .avomatiqae  d^  JVibcèe  Irpid  du  dos  de  la  main,  — 
cataplasme  sur  l'adéaite  oeiivicale,  — '  injections  émoUisntes  et  i^calines 
dans  les  oreilles.  '     '     < 

Dans  les  jours  qui  Auvent,  la  tumeur  ganglionnaire  tend  à  ulcérer  la 
peau  ;  une  incision  au  bistouri  laisse  écouler  une  grande  quantit)é  de  pus 
mêlé  de  sang  :  le  stylet  pénètre  dans  une  cavité  grosse  comme  un  petit 
oeuf  à  parois  assez  lisses  ;  on  place  une  mèche  et  à  partir  de  ce  moment 
la  plaie,  d'incision  se  transforme  en  fistule. 

Pendant  quatre  xaois  les  choses  roatent  à  peu  près  dans  cet  état,  sauf 
pour  la  fistule  périoetique  du  métacarpien  qni  tend  vers  la  guérison.  A  la 
aalte  d'injections  répétées  de  liqueur  de  Villate,  les  fongosités  disparais- 
sent, la  peau  se  recolle  et  les  deux  orifices  se  cicatrisent  définitivement; 
Dans  les  premiers  joors'de  février  1881,  on  trouve  à  leur  place  deux  petites 
ckntriees  lisses,  violacées  et  adhérentes  à  l'os.  En  palpant  profondément 
<m  sent  ladiapfayse  du  second  métacarpien  notablement  épaissie,  surtout 
irons  la  partie  moyenne,  maia  indolente  à  la  pvession.  Les  mouvements 
des  doigts  correspondants  ne -sont  pas  gênés. 

L'écoulement  purulent  «  cessé  dans  Toreille  gauche,  mais  continue  par 
la  droite. 

Dans  la  région  soasHnaxillaire,  au  niveau  de  Tangie  de  la  mâchoire,  on 
voit,  un  petit  orifice  à  bords  irréguliers  et  bourgeonnants  qui  laisse 
«tinter  une' faible  quantité  de  pus  séreux  ;  au  pourtour,  la  peau  est  rouge 
violacée;  les  parties  «oua-jacentes  •sont  le  siège  d^un  empâtement  mail 
délimilé. 

*  Dans  la  poitrine  on  entend,  auK'dei|x  sommets,  de  petits  craquements 
secs;  on  note  une  légère  submatité  dans  les  points  correspondants,'^-^ 
ioox  assez  •iréqnente;  pas  d^xpectMatian* 

C'est  dans  cet  état  que  ^e  malade  eort  ie  4  février  1861  et  qae  nous  ces- 
MMUside  l'observer. 

inoctUation*  -^  Pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital,  nous  excisons 
quelques-unes  des  fongosités  qui  font  hernie  par  la  fistule  périostique  du 
dos  de  la  main  et  nous  les  donnons  à  M.  le  D'  Kiener,  qui,  quelques  se- 
maines-apvès,  nons  remet  la  note  suivante  : 

t  novembre  ld8(k  -*  laooalaticm  sous-cutanée,  dans  la  régita  bjr- 
^pogastri^eet  à  droite  de  la  ligne  blanche  (cobaye)  de  quelques^wes- de 
gsanulations  fongueuses. 

16  novembre.  -^  Oicatrisatioa,  pas  de  ganglion  malade. 

2t  novembre.  ^Qang^ion  piriiorme  à  Tains  droite. 
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5  janvier  1881,  —  Chapelot  ganglionnaire  à  Taine,  amaigrissement. 

21  ;anmer.  —  Mort.  Autopsie.  Tuberculose  généralisée. 

Réflexions.  —  Nous  ne  pouvons  guère  citer  d'observation  plus  oon« 
eluante  pour  démontrer  la  nature  des  divers  accidents  locaux  que  l'on 
doit  considérer  aujourd'hui  comme  appartenant  à  la  tuberculose  chirurgie 
cale  et  non  plus  à  la  scrof  ulose.  L'inoculation  en  effet,  qui  est  le  critérium 
le  plus  sur,  Ta  montré  clairement  dans  ce  cag  :  quelques  granulations 
fongueuses  provenant  de  l'abcès  froid  périostique  de  la  main,  introduites 
sous  la  peau  d'un  cobaye,  ont  suffi  pour  produire,  en  quelques  semaines, 
nnfection  tuberculeuse  de  l'animal,  qui,  moins  de  trois  mois  après,  iiiou- 
rait  de  tuberculose  généralisée.  Comme  dans  la  plupart  des  inoculations 
pratiquées  dans  ces  conditions  (Villemin,  Colas,  etc.),  on  a  pu  voir  le  virus 
tuberculeux  se  localiser  un  instant  dans  les  ganglions  correspondants, 
avant  de  se  généraliser. 

Le  malade  commençait,  du  reste,  à  être  atteint  de  tuberculisation  pul- 
monaire, quand  il  quitta  l'hôpital  ;  à  ce  moment,  on  constatait  des  signes 
manifestes  d'induration  dans  les  sommets  du  poumon.  Chez  lui  commen- 
çait une  généralisation  semblable  à  celle  du  cobaye  inoculé. 

Aussi  est-il  important  de  rappeler  la  liste  des  tuberculoses  locales  que 
le  malade  a  présentées  et  qui  ont  été  :  une  ostéo-périostique  du  second  méta- 
carpien droit,  —  un  engorgement  de  l'épididyme  gauche,  —  une  adénite 
sous-maxillaire  droite  ;  celle-ci  a  peut-être  eu  son  point  de  départ  dans 
Totite  moyenne  chronique  purulente  qni,  bien  que  double,  a  toujours  été 
plus  accentuée  à  droite  :  nous  n'hésitons  pas  à  considérer  comme  égale- 
ment tuberculeuses  les  manifestations  du  côté  des  oreille. 

Notons  que  ce  sujet  était  Breton,  quil  n'avait  dans  sa  famille  aucun 
antécédent  tuberculeux,  qu'il  n'a  pas  présenté,  dans  son  enfance»  de  mani- 
festations scrof uleuses  et  que,  jusqu'à  son  incorporation,  il  n'a  pas  été  sé- 
rieusement malade. 

Autre  point,  l'éclosion  des  tuberculoses  externes  a  été  précédée  de 
bronchite  et  de  pleurésie  des  deux  côtés  :  en  parcourant  nos  observations, 
on  verra  que  nous  avons  fréquemment  noté  ce  fait  et  nous  considérons 
ces  accidents  viscéraux  comme  les  premiers  signes  de  l'invasion  du  virus 
4uberculeux. 

£n  dernier  lieu,  nous  ferons  remarquer  que  l'ostéo-périostique  métacar- 
pienne s'est  cicatrisée  complètement  sous  nos  yeux  ;  de  sorte  que,  sans 
l'apparition  d'autres  localisations,  le  malade  fût  sorti  guéri  de  cet  accident 
local  manifestement  tuberculeux.  Or,  dans  ce  cas,  nombre  de  cliniciens 
Teussent  encore  considéré  comme  simplement  scrofuleux* 

Ob8.  II.  — Gommes  tuberculeuses  multiplesde  lapeau^^-^Tuberculisa- 
tion  des  voies  séminales  droites  {épididyme,  cordon,  vésicule,  pros' 
tate)'-»' Poussée  de  péritonite  légère  probablement  tuberculeuse.-^  État 
général  excellent  ;  pas  de  tuberculose  pulmonaire.  —  Inoculation  de 
quelques  fongosités  à  un  cobaye  qui  meurt  tuberculeux. 

M...  Fran(2ois,  Âgé  de  vingt-deux  ans,  engagé  volontaire  au  129*  de 
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ligne  (mars  1879),  entré  à  rhôpital  da  Val-de-Grâoe  le  17  février  1881. 
C'est  un  Corse  qui  a  passé  sa  jeunesse  à  traTailier  dans  les  champs  ;  il  ne 
présente,  ni  dans  sa  famille,  ni  dans  ses  antécédents  personnels,  aucun 
indice  de  prédisposition  scrofuleuse  ou  tuberculeuse.  Il  n'a  pas  fait  de 
maladie  grave;  chaque  été,  cependant^  il  a  été  pris  d'accès  intermittents 
endémiques  dans  la  partie  de  la  Corse  qu'il  habitait  (hypertrophie  persis- 
tante de  la  ratp). 

En  décembre  1879,  il  entre  à  l'hôpital  de  Versaiileset  y  reste  quinze  jours 
pour  une  bronchite  ;  après  un  traitement  assez  simple  il  sort  guéri  et  re- 
prend ses  occupations. 

Au  commencement  de  l'année  1880,  il  se  découvre  sur  la  partie  laté* 
raie  droite  du  cou,  une  petite  induration,  grosse  comme  une  noisette» 
indolente,  siégeant  dans  la  partie  profonde  de  la  peau  et  parfaitement 
mobile  sur  les  tissus  sous-jacents.  M...,  au  début,  n'attache  pas  d'impor* 
tance  au  développement  de  cette  petite  grosseur  ;  mais  elle  prend  assez 
vite  le  volume  d'une  noix  et  force  le  malade  à  garder  la  chambre  avec 
des  cataplasmes  sur  la  région.  £n  mai,  la  tumeur  est  devenue  fluctuante 
et  menace  de  percer  la  peau,  qui,  k  ce  niveau,  est  mince  et  violacée.  Une 
ponction  au  bistouri  laisse  écouler  une  petite  quantité  de  pus  mêlé  à  du 
sang  qui  lui  donne  une  coloration  rougeÂtre.  A  partir  de  ce  moment, 
persiste  un  trajet  fistuleuz  donnant  issue  à  un  faible  écoulement  de  pus 
très  séreux.  La  cicatrisation  de  cette  première  gomme  cutanée  ulcérée 
n'est  complète  qu'à  la  fin  de  l'année  (septembre  1880). 

Vers  la  fin  de  mai  de  cette  même  année,  une  autre  gomme  apparaît  à 
la  face  postérieure  de  Pavant-bras  droit,  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec 
les  deux  tiers  inférieurs.  Elle  débute  comme  la  première  et  présente  le 
même  mode  d'évolution.  M...  entre  à  l'hôpital  en  juin  1880;  à  ce  moment 
on  ne  note  que  de  la  tuméfaction  ;  la  peau  n'a  pas  changé  de  couleur  au 
niveau  de  la  tumeur  qui  est  profonde  ;  elle  peut  facilement  glisser  sur 
elle.  Cinq  jours  après  l'entrée  à  l'hôpital  on  l'ouvre  au  bistouri  sans  at- 
tendre la  maturation.  Il  en  sort  une  petite  quantité  de  pus  môle  à  beau- 
conp  de  sang,  et  il  s'établit  une  fistule  tuberculeuse  qui  persiste  pendant 
cinq  mois  et  ne  se  ferme  qu'en  octobre. 

En  juillet  le  malade  sent  qu'il  lui  pousse  une  tumeur  semblable  aux 
précédentes  sur  le  côté  et  en  arrière  de  la  poitrine,  vers  les  dernières 
côtes  ;  mêmes  caractères  cliniques  et  même  évolution  :  développement  de 
la  gomme  sous-cutanée  sans  adhérences  aux  parties  profondes,  ramollis- 
sement lent  de  la  tumeur,  changement  de  couleur  de  la  peau  à  son 
niveau.  Deux  mois  après,  ouverture  à  la  pâte  de  Vienne  et  issue  d'un  li- 
quide que  le  malade  n'a  pas  vu  ;  cicatrisation  lente  au  bout  de  deux  ou 
trois  mois. 

Vers  la  même  époque,  apparition  à  la  face  plantaire  du  gros  orteil  droit 
d*une  gomme  semblable  aux  autres  ;  elle  est  ouverte  de  très  bonne 
heure  et  ne  laisse  écouler  que  de  la  sérosité.  Le  trajet  fistuleux,  qui  lui 
succède,  met  six  ou  sept  mois  à  se  fermer 

En  même  temps,  à  la  racine  de  la  cuisse,  vers  la  pointe  du  triangle  de 
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Scarpa,  év(^uail  un  petit  aboèd  froid,  plus  superficiel  encore  que  les 
autres,  aous-épidermique  même  ;  car  le  malade  le  compare  à  une  am- 
poule et  Ta  peroé  lui-même  avec  une  épin^.  Il  n'a  mie  qu'un  mois  à  se 
cicatriser. 

Le  16  novembre  1880  le  malade  sort  de  Thepîtal  et  va  passer  quatn 
mois  chez  lui.  Il  ne  présentait  plus  qu'un  petit  trajet  fistuleux  résultat  à» 
Tabcès  situé  à  la  face  plantaire  du  gros  orteil.  Il  vient  à  Paris  chez  os 
encle  où  il  peut  se  reposer  et  se  bien  nourrir;  aussi  Téta^  général  ne taide 
pas  à  être  excellent.  < 

Mats,  au  commencement  de  février  i^8t.  M...  remarque  l'apparition 
d'une  nouvelle  gomme  tuberculeuse  sur  le  dos  du-  gros  orteil  ;  elle  reste 
sous-cutanée  et  évolue  comme  les  autres. 

En  même  temps  une  autre  gomme  se  développe  dans  la  peau,  à  la  ra* 
ci  ne  de  la  cuisse  gauche,  en  dedans  et  un  peu  au-dessous  du  pli  ingnino- 
crural  ;  même  mode  de  développement  que  pour  les  autres  aboès. 

A  ce  moment,  il  est  pris,  dans  le  ventre,  de  douleurs  très  violentes  qui 
lui  coupent  Tappétit  et  le  sommeil  ;  pas  de  gonflement  du  ventre,  mais  us 
peu  de  constipation  ;  pas  de>  vomissements,  mais  des  nausées  oontinueUes. 

Au  bout  de  huit  jours,  il  est  forcé  de  rentrer  à  Thôpital.  Déjà,  en 
octobre  précédent,  il  avait  eu,  du  côté  du  ventre,  des  accidents  semblables, 
mais  plus  violents  :  ballonnement,  douleurs  très  vives,  constipation,  nau- 
sées, fièvre  au  début  pendant  deux  jours.  A  cette  époque,  on  se  borna  à 
lui  appliquer,  sur  le  ventre,  de  larges  cataplasmes  et,  au  bout  de  trois  se- 
maines, il  était  complètement  guéri, 

A  son  entrée  à  Thôpital  (17  février  1881),  nous  constatons  Tétat  suivant: 
l'état  général  indique  une  débilitation  assez  profonde  ;  le  malade  est  tm 
petit  homme  brun,  pâle  et  maigre,  mais  nerveux  ;  les  cicatrices  qui  r^ 
Bultent  des  gommes  tuberculeuses  de  la  peau  aboédées  et  ulcérées  siègent: 
4*  à  la  partie  latérale  droite  du  cou  ;  1^  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine, 
très  bas  en  arrière,  vers  les  dernières  côtes  -,  3»  à  la  partie  postérieure  de 
Favant-bras  droit  ;  4®  à  la  racine  de  la  cuisse  droite  ;  &"  à  la  face  plan- 
faire  du  gros  orteil  droit.  Toutes  ces  cicatrices  ont  bien  Taspect  tuber- 
culeux ;  elles  sont  violacées,  lisses  eit  satinées,  un  peu  grippées»  Sauf 
celles  du  cou  et  du  gros  orteil  qui  sont  petites  et  linéaires,  elles  sont  ora- 
kires  et  allongées  de  5  ou  6  millimètres.  Biles  ne  comprennent  que 
la  peau  et  sont  parfaitiement  mobiles  sur  les  parties  sous-jaeentes  ;  seule. 
la  cicatrice  de  Tavant-bras  reste  collée  à  l'aponévrose  par  des  adhérences 
faciles  à  sentir  et  semble  provenir  d^ne  gomme  plus  profonde. 

Sur  le  dos  du  gros  orteil  droit,  nous  trouvons  une  nouvelle  gomme  oa- 
tanée  ulcérée  depuis  cinq  ou  six  jours.  C'est  une  tumeur  grosse  comme 
la  moitié  d'une  noix,  collée  sur  la  face  dorsale  de  la  première  phalange 
du  gros  orteil,  en  dedans  de  la  saillie  formée  par  le  tendon  de  Textenseur. 
A  ce  niveau,  la  peau  violacée,  livide,  est  percée  d'un  trou  assez  petit  par 
où  font  hernie  des  fongosités  rougeàtres,  il  laisse  suinter  un  liquide 
incolore  et  gommeux  en  quantité  variable  suivant*  les  jours.  Le  stylet, 
introduit  par  cette  ouverture,  soulève  la  peau  décolléodans  toute  Téteadae 
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de  la  tumeur,  maie  ne  pénètre  pas  dans  la  profondeur  et  reste  au  milieu 
des  foi^osttés  satgnanies.  En  pressant  la  tumeur  entre  les  doigts,  on  sent 
qu'elle  est  mollasse,  développée  seulement  dans  la  face  profonde  de  la 
peau  el'in^pendante  du  ta«don  de  l'extenseur  qui  passe  profondément 
en  dehors.  L'articulation  métacarpo-phalangienne,  située  plus  en  arrière, 
est  parfaitement  saine  (paasement  au  vin  aromatique). 

A  la  partie  supéroMinAerne  de  la  cuisse,  au-dessous  du  pli  inguino» 
erural,  se  Voit'uae' gomme  arrivée  à  son  complet  développement  et  prête 
à  s'ouvrir  :  c'est  une  grosseur,  dur  volume  d'un  petit  œuf,  située  dans 
l'épaisseur  de  la  peau  qui,  à  ce  niveau,  est  d*une  coloration  lie  de  vin.  La 
pcdpatien  montre  que  la  humeur,  parfaitement  mobile  sur  l'aponévrose,  est 
complètement  fluctuante  :  la  peau  amincie  est  prête  à  crever;  pas  de 
douleurs. 

La  malade  se  plaint  toujours  du  ventre,  qui  est  un  peu  gonflé  et  mcnns 
souple  qv^h  FétaU  normal  ^  on  ne  constate  pas  d'épanchement  dans  la 
cavité  péritcméale  ;  leeseUes  sont  assea  régulières  ;  plus  de  vomissements 
ni  de  nausées;  l'appétit  est  médiocre.  Les  douleurs  abdominales  se 
calment. 

Il  n'y  a  riei»  dans  les-  signe»  stétboscopiques  ni  dans  les  phénomènes 
générattx^  qui  indique* une  tuberculisation  pulmonaire. 

Nous  diagnostiquons  :  gommes  tuberculeuses  multiples  de  la  peau  et 
nous  pensons  que  les  accidents  abdominaux  sont  dus  à  une  poussée  tu- 
berculeuse effleurant  le  péritoine. 

L'évolution  de  l'affection  montre  bien  sa  nature  tuberculeuse  ;  car  les 
voies  séminales  ne  tardent  pas  à  être  envahies  par  l'altération  tubercu* 
leuse.  Vers  la  fin  de  mars,  le  malade  sent  dans  la  région  scrotale  droite 
quelques  nodosités  et  en  l'examinant,  on  reconnaît  que  l'épididyme  de  ce 
côté  est  volumineux,  induré  et  présente  plusieurs  noyaux.  Le  8  avril,  un 
renflement  devient  distinct  sur  le  cordon  droit  et,  en  pratiquant  le  tou- 
cher rectal,  on  sent  très  distinctement  que  le  lobe  correspondant  de  la 
prostate  est  hypertrophié,  induré  et  bosselé  ;  un  cordon,  gros  comme  le 
doigt  également  induré  et  bosselé,  se  détache  de  ce  côté  de  la  prostate  et 
remonte  aussi  haut  que  Tinéex  peut  l'atteindre  :  c'est  la  glande  séminale 
envahie,  comme  le  lobe  droit  de  la  prostate,  par  la  dégénérescence  tuber* 
culeuse. 

Pendant  ce  temps  la  gomme  ramollie  de  la  racine  de  la  cuisse  s'ulcère 
et  laisse  couler  une  petite  quantité  de  liquide  rougeâtre  ressemblant  à  du 
pus  décomposé.  Il  persiste  une  fistule  donnant  issue  à  un  liquide  louche 
et  la  peau  reste  à.  œ  niveaui,  amincie,  rouge  et  décollée. 

L'état  général  s'améliore  d'une  façon  sensible  dans  les  semaines  qui 
suivent;  le  malade  se  promène,  sort  dans  le  jardin  toute  la  journée; 
Fappétit  redevient  très  bon  ainsi  que  le  sommeil.  M...  engraisse  sensible- 
ment  et  reprend  bonne  mine  ;  le  ventre  est  souple  ;  plus  de  douleurs 
abdominales  ;  les  selles  sont  régulières.  Pas  de  signes  de  tuberculose  pul- 
monaire. 

Maiff  les  altérations  locales  restent  dans  le  même  état  (gomme  ulcérée 
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de  la  racine  de  la  cuisse,  indaration  des  voies  séminales)  sauf  la  gomme 
du  gros  orteil  qui  a  moins  mauvais  aspect  et  tend  vers  la  dcatrisa^ 
tion. 

Le  malade  quitte  Fhôpital  vers  la  fin  de  mai  et  part  pour  les  bains  de 
mer. 

M...  revient  des  bains  de  mer  le  4«'  septembre  1881  et  nous  constatons 
les  modifications  suivantes  :  l'état  général  est  excellent,  teint  bistré,  bon 
appétit,  embonpoint,  pas  de  signes  de  tuberculose  pulmonaire.  Il  ne  pousse 
plus  de  productions  tuberculeuses  externes, 

L*abcès  du  gros  orteil  droit  est  complètement  guéri  ;  il  ne  reste  plus  à 
sa  place,  qu'une  cicatrice  petite  et  violacée,  non  adhérente  aux  tissus 
sous-Jacents  et,  autour  de  laquelle  la  peau  reste  un  peu  brune. 

La  gomme  de  la  racine  de  la  cuisse  est  en  meilleure  voie,  mais  n'est 
pas  guérie.  La  peau  reste  à  ce  niveau,  mince,  livide,  décollée  ;  un  point 
fistuleux  laisse  encore  suinter  de  la  sérosité.  Lee  dépôts  tuberculeux 
n'ont  pas  subi  grande  modification  dans  les  voies  génitales  droites. 
L'épididyme  cependant  s'est  enfin  dégonflé  et  l'on  sent  un  noyau  dis- 
tinct au  niveau  de  sa  tète. 

Jusqu'au  10  octobre,  on  ne  note  rien  de  particulier  que  la  cicatrisation 
de  l'abcès  de  la  cuisse,  et  le  malade  quitte  Phôpital  sans  présenter  de  tu- 
berculose pulmonaire. 

Réflexions.  —  Cette  observation  établit  très  nettement  la  nature  tuber- 
culeuse des  gommes  sous-cutanées  dont  MM.  Brissaud  et  Josias  ont 
démontré,  de  par  l'histologie,  la  pathogénie  véritable.  Ici  nous  avons  de 
plus  la  preuve  clinique  et  expérimentale  :  il  y  a,  en  effet,  éolosion  sur  ce 
sujet  et  sous  nos  yeux  d'une  tuberculisation  des  voies  génito-séminales 
dont  on  n'ait  plus  à  contester  la  nature,  et  Tinoculation,  faite  par  M.  Kie» 
ner  à  un  cobaye  de  quelques  fongosités  prises  sur  la  gomme  ulcérée  du 
gros  orteil,  a  déterminé  la  mort  de  l'animal  par  infection  tuberculeuse. 

Les  quelques  points  saillants  qui  ressortent  en  outre  de  ce  cas  sont  : 

a.  La  multiplicité  des  gommes  cutanées  qui  ont  poussé  par  boufiees 
jusqu'au  nombre  de  six  ou  sept. 

b.  Leur  siège  constant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  La  durée 
de  leur  évolution  presque  toujours  la  même.  —  Leur  aspect  clinique  idea- 
tique.  —  Enfin  la  possibilité  de  leur  guérison  complète. 

c.  La  coïncidence  de  ces  deux  poussées  successives  de  péritonite  légère 
qui,  d'après  nos  observations,  doit  avoir  été  due  à  l'effleuremeat  de  la 
séreuse  abdominale  par  la  tuberculose. 

d.  La  reconstitution  parfaite  de  l'état  général  et  l'absence  de  toute  trace 
de  tuberculisation  pulmonaire. 

e.  La  persistance  des  noyaux  tuberculeux  des  voies  génito-urinairee  qui 
restent  à  l'état  de  crudité. 

Obs.  VIII.  —  Manifestations  tuberculeuses  multiples  (adénites  cet* 
vicales;  abcès  froid  thoracique;  tuberculisation  des  poumons  et  de 
Vabdomen)  survenues  chez  un  homme  de  vingt-^ieux  ans,  à  la  suite 
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d'un  séjour  de  deux  années  en  prison,  —   Amélioration  notable. 

Oh...  Antoine,  22  ans,  ancien  fumiste,  constitution  assez  faible;  sa 
mère  est  morte  d'une  bronchite  chronique;  pas  d'autres  antécédents  mor- 
bides héréditaires  ou  personnels.  Il  s'est  toujours  bien  porté  jusqu'à  Page  f; 
de  20  ans,  époque  à  laquelle  il  a  été  mis  en  prison.                                                          S|^ 

A  Clairvaux,  notre  homme  a  été  soumis  à  un  régime  très  sévère  (pri-  VH 

vation  de  viande  et  de  vin,  travaux  très  pénibles,  etc.)  et,  la  réclusion  ^ 

aidant,  sa  constitution  s'est  rapidement  détériorée.  La  première  mani-  -"h 

festation  de  cet  état  cachectique  ou,  pour  mieux  dire,  tuberculeux  a  été  !^ 

un  engorgement  des  glandes  du  cou.  ^ 

Puis,  la  faiblesse  augmentant  toujours,  il  est  pris,  neuf  mois  après  son  .'^i 

entrée  en  prison,  de  signes  évidents  de  tuberculose  pulmonaire  et  abdo-  ri 

minale  :  sueurs  nocturnes,  diarrhées,  douleurs  abdominales,  vomisse-  .  -l^ 

ments  répétés;  en  même  temps  apparaissait,  un  peu  au-dessous  et  à 
gauche  de  l'ombilic,  une  petite  tumeur  dure  et  douloureux  qui,  grosse 
alors  comme  un  œuf  de  pigeon,  n'a  fait  depuis  que  s'aeproître. 

Après  «'être  présenté  plusieurs  fois  à  l'infirmerie,  où  on  lui  appliquait, 
sans  grands  résultats,  des  cataplasmes  sur  le  ventre,  Gh...,  ne  pou- 
vant plus  travailler,  est  placé  dans  la  section  des  vieillards  et,  plus  tard, 
envoyé  à  l'hôpital  Saint-Anne  (avril  1880). 

Le  traitement  (cataplasmes  et  vésioatoire  sur  le  ventre)  reste  sans  effet 
et  il  rentre  dans  sa  prison  (10  août  1880).  Son  séjour  n'y  fut  pas  long  ; 
car,  son  état  s'aggravant,  il  est  forcé  de  rentrer  à  Sainte-Anne  (2  février 
1881)  et  y  reste  jusqu'à  sa  libération  (21  juin  1881). 

Â  ce  moment  il  entre  à  Thôpital  du  Val-de-Grâce  et  nous  constatons  tous 
les  signes  d'une  cachexie  profonde  :  l'amaigrissement  est  très  considéra- 
ble; les  bras  et  les  jambes  sont  remarquablement  grêles;  le.  malade  se 
sent  très  affaibli  et  ne  peut  marcher  longtemps  ;  il  a  des  sueurs  nocturnes; 
l'appétit  est  bon,  les  digestions  assez  faciles.  Les  vomissements  ont  dis- 
paru depuis  trois  mois  environ  ;  la  diarrhée  survient  à  de  fréquents  in- 
tervalles et  dure  alors  quatre  ou  cinq  jours. 

Il  se  plaint  de  douleurs  vives  à  la  région  ombilicale  s*exagérant  par  la 
pression  et  par  les  digestions.  La  palpation  en  ce  point  fait  découvrir, 
assez  superficiellement,  des  nodosités  qui,  réunies,  donnent  la  sensation 
d'une  tumeur  assez  volumineuse  (grosse  comme  le  poing),  située  du  côté 
gauche  de  la  région  ombilicale  et  gagnant  le  flanc  correspondant  ;  pas  de 
liquide  dans  la  cavité  péritonéaie.  On  croît  un  instant  à  un  engorgement 
caséeux  des  ganglions  intra-abdominaux  ;  mais  nous  pensons  plutôt  à 
une  induration  tuberculeuse  du  grand  épiploon  ;  car  la  tumeur  semble 
superficielle  et  le  malade  dit  qu'elle  a  débuté  par  une  petite  induration 
superGcielle  située  à  côté  de  l'ombilic. 

Sur  la  poitrine,  à  droite,  au  niveau  de  la  sixième  côte,  nous  découvrons 
une  petite  tuméfaction  complètement  indolente,  large  comme  une  pièce  de 
cinq  francs  ;  au  centre  un  orifice  fistuleux  laisse  écouler  un  liquide  ol« 
trin  ;  le  stylet  montre  un  décollement  périphérique  et  arrive  aous  la  côte 
supérieure  un  peu  dénudée. 

RjBV.  DE  CHIR.,  TOMB  IV.  —  1884.  49 


.  I 
t 


t 


- -Jf^-V 


if^S'^ 


^''T-. 


f^--:,»"-  ■^ 

fj» 


^: 


r*  •    . 


I  • 


7   • 


f-    * 


754 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


Le  malade  tousse  un  peu  et  se  plaint  d*un  léger  point  de  côté  à  gau- 
che ;  les  deux  sommets  des  poumons  sont  le  siège  d'une  tuberculisation 
évidente. 

Après  un  séjour  de  trois  mois  à  Thôpital  pendant  lequel  le  traitement 
a  surtout  été  reconstituant,  le  malade  sort  le  8  octobre  1881.  L*état  delà 
fistule  de  la  paroi  thoracique  n'a  pas  changé  ainsi  que  Tinduration  abdo- 
minale; mais  rétat  général  s'est  considérablement  amélioré;  Thommea 
engraissé,  les  forces  sont  revenues,  le  teint  est  bon.  Dans  les  sommets 
mêmes  les  signes  de  tuberculisation  pulmonaire  ne  sont  plusauasi  évidents. 

Réflexions.  —  Cotte  observation  parle  d'elle-même  et  montre  claire- 
ment l'innuence  de  la  réclusion  sur  le  développement  de  la  tuberculose 
chirurgicale  aussi  bien  que  médicale.  L*homme,  sain  du  reste  et  n'ayant 
eu  jusque-là  aucune  manifestation  scrof  uleuse  ou  tuberculeuse,  est  atteint, 
après  quelques  mois  de  prison»  de  tuberculisations  multiples,  externes  et 
internes  :  les  glandes  du  cou,  la  paroi  thoracique  se  prennent,  en  même  tempe 
que  l'état  général  s'altère  profondément  et  que  surviennent  des  signes 
évidents  de  tuberculisations  viscérales,  (poumons  et  abdomen).  Il  sort  de 
prison  et  trois  mois  d'un  régime  reconstituant  relèvent  d'une  façon  notable 
son  état  général,  sans  avoir  cependant  grande  influence  sur  les  tubeica- 
loses  externes. 


» 


Ob8.  IX.  Tuberculisation  des  ganglions  lymphatiques^  à  forme  en- 
vahissante.  —  L'affection  débute  dans  les  glandes  du  coUy  puis  se  gêné' 
ralise  à  celles  du  creux  sus-claviculaire,  des  deux  aisselles,  et  des 
Siines.  —  Signes  de  compression  bronchique.  —  Tuberculose  pulmo- 
naire au  début.  —  État  général  grave. 

M...  Jean  a  comme  antécédents  deux  frères  morts  de  maladies  aiguës 
dont  il  ne  peut  préciser  la  nature^  Quant  à  lui,  il  n'a  jamais  été  malade 
avant  l'âge  de  vingt  ans  et  n*a  présenté,  dans  son  enfance,  ni  engorge- 
ment ganglionnaire  ni  autre  accident  scrofuleux  ou  tuberculeux. 

Vers  l'âge  de  '22  ans  (c'est-à-dire  un  an  et  demi  environ  après  son  incor- 
poration, dans  les  premiers  jours  de  janvier  1881),  il  découvre  derrière  son 
apophyse  mastoide  droite  une  glande  engorgée  du  volume  noisette;  elle 
s'était  développée  sans  aucun  phénomène  inflammatoire  ou  douloureux  ; 
Elle  roulait  sous  le  doigt;  la  peau  restait  saine  à  son  niveau. 

Le  ganglion  grossit  rapidement  et,  le  23  du  même  mois,  il  a  déjà  pris 
le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Le  malade  entre  alors,  une  première  lois, 
à  l'hôpital  où  le  traitement  consiste  dans  des  badigeonnages  à  la. teinture 
d*iode  et  dans  Tadmininistration  de  la  teinture  d'iode  à  l'intérieur  (on 
commence  par  0  gr.  bO  et  l'on  va  progressivement  Jusqu'à  10  gr.  par 
jour). 

Au  bout  de  trois  mois  aucune  amélioration  ne  s'était  produite  et  le  trai- 
tement n'avait  en  rien  modifié  la  marche  de  l'affection  ;  elle  avait  envahi 
la  chaîne  des  ganglions  du  ôou  adroite,  puis  à  gauche;  malgré  cela,  l'état 
général  était  encore  aasees  satisfaisant;  cependant, bien  que  conservant  son 
appétit,  l'homme  avait  maigri  d'une  façon  notable. 
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Il  s'en  va  chez  lui  passer  six  mois  et,  à  son  retour,  est  forcé  de  rentrer 
à  rhôpital.  Pendant  ce  temps,  aucun  autre  ganglion  ne  ff'était  pris; 
mais  Padénite  avait  augmenté  de  volume  et,  dans  les  derniers  jours,  une 
des  glandes  indurées  de  la  région  cervicale  droite  s'était  ouverte  spon- 
tanément, éliminant  un  peu  de  pus  séreux  mêlé  de  fragments  caséeux. 

A  son  entrée,  on  institue  un  traitement  reconstituant  (huile  de  foie  de 
morue,  vin  de  quinquina,  etc.),  mais  Tadénite  continue  sa  marche  envahis- 
sante. De  chaque  côté  du  cou,  des  glandes  indurées  se  ramollissent  et 
s'ouvrent,  à  la  suite  d'applications  répétées  de  pâte  de  Vienne. 

Le  5  avril  1882,  nous  constatons  Tétat  suivant  :  le  malade  est  amai- 
grie, la  face  pâle  et  terreuse;  la  maigreur  du  corps  contraste  avec  le 
volume  considérable  du  cou  qui  est  globuleux  ;  toutes  les  glandes  de  la 
chaîne  lymphatique  cervicale  ont  été  envahies  des  deux  côtés  ;  les  creux 
sus-claviculaire  sont  comblés  par  des  masses  ganglionnaires  qui  font 
saillie  sous  la  peau  ;  les  muscles  sterno-cléido-mastoîdiens  sont  soulevés 
par  la  tuméfaction  des  glandes  profondes.  La  région  cervicale  est  sillon- 
née par  des* orifices  fistuleux  résultants  de  l'ouverture  spontané  ou  chi- 
rurgicale des  glandes  abcédées.  Il  s'en  écoule  de  la  sérosité  louche 
et  la  pression  fait  soudre  des  masses  blanchâtres  et  caséeuses  ;  chaque 
fistule  ne  communique  qu'avec  un  ganglion.  Dans  l'aisselle  droite  on 
trouve  une  masse  ganglionnaire  du  volume  d un  œuf  de  pigeon.  A  gau* 
che  le  creux  axillaire  est  presque  comblé  par  la  masse  des  glandes  tu- 
méfiées. Dans  le  pli  de  l'aine»  de  chaque  côté,  les  ganglions  sont  indurés, 
mais  peu  augmentés  de  volume  ;  un  seul  à  droite  fait  saillie  sous  la  peau 
et  présente  la  grosseur  d^une  noix. 

Le  malade  est  pris  par  moments  et  surtout  la  nuit,  d'une  petit  toux  s^ 
che,  sans  expectoration  ;  il  n'y  a  aucune  gène  respiratoire.  Il  est  probable 
que  cette  toux  spéciale  est  due  à  la  compression  des  bronches  ou  plutôt  des. 
nerfs  récurrents  par  les  ganglions  bronchiques  altérés  et  tuméfiés  comme 
les  autres  glandes  accessibles  à  l'exploration  ;  on  ne  trouve  pas  cepen- 
dant la  matité  inter-scapulaire. 

A  partir  de  ce  moment,  l'état  général  du  malade  s'aggrave  ;  le  peu  d'ap- 
pétit qu'il  avait  conservé  jusque  là  Tabandonne  ;  il  se  sent  trop  faible  pour 
se  lever. 

Le  i6tnat,  une  fièvre  intense  s'allume  le  soir;  la  température  monte 
à  40o  3,  le  premier  jour  et  à  40"*,  le  second.  Le  sommeil  se  perd;  il  y  a  des 
sueurs  nocturnes; à  l'auscultation  on  trouve, dans  le  sommet  pulmonaire 
droit  des  signes  très  nets  de  tuberculisation  :  respiration  rude,  expira^ 
tion  prolongée  et  saccadée^  craquements  prononcés;  à  gauche,  les  mêmes 
signes  existent,  mais  moins  nets. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  température  reste  très  élevée;  elle  oscille 
le  soir,  entre  d^  et  40<>.  Les  signes  stéthosoopiques  s'accentuent  et  mon- 
trent que  la  tuberculisation  se  prononce  plus  à  droite  qu'à  gauche.  La 
submatité  devient  évidente  à  droite. 

C'est  dans  cet  état  grave  que  le  malade  quitte  l'hôpital  (1«*  juin.) 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  un  triste  exemple  de  cette  fonne 
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de  tuberoulose  ganglionnaire  à  marche  rapidement  envahissante  qui  n'est 
pas  très  rare  et  que  Ton  peut  rapprocher  du  lymphosarcome  avec  lequel 
elle  doit  être  souvent  confondue  au  début.  Le  tubercule  éclôt  dans  un 
ganglion  parotidien  et,  au  lieu  de  se  localisier  dans  un  point  de  la  chaîne 
ganglionnaire  du  cou,  comme  d'ordinaire,  l'envahit  tout  entière,  il  passe 
de  l'autre  côté,  descend  dans  les  glandes  axillaires  et  probablement  dans 
celles  de  l'intérieur  du  thorax,  atteint  également  celles  des  aines,  en  un 
mot  se  généralise  dans  tous  les  ganglions  lymphatiques  accessibles  à 
l'exploration.  Chose  singulière,  mais  non  exceptionnelle,  la  tuberculose 
reste  un  instant  cantonnée  dans  le  système  lymphatique.  Mais  bientôt 
l'état  général  s'altère  profondément  et  les  poumons  se  prennent.  Le 
diagnostic  n'est  plus  discutable  ;  le  pronostic  devient  extrêmement  grave. 

()b8.  X.  Contusion  de  la  face  interne  du  tibia  droit,  —  Bosse  san^ 
guine.  —  Périostite  phlegmoneuse  suppurée  en  ce  point.  —  Son 
passage  à  la  forme  tuberculeuse.  —  Abcès  froid  développé  sur  le  haut 
de  la  jambe  gauche  et  symptomatique  d^un  gros  tubercule  caséeux  de 
la  tubérosité  externe  du  tibia.  —  Aggravation  de  Vétat  général.  — 
Apparition  d^une  série  de  gommes  tuberculeuses  :  sur  la  branche 
montante  du  maxillaire  droit;  sur  Vos  malaire  de  ce  côté:  sur  le 
périoste  des  côtes.  —  Première  poussée  de  péritonite  tuberculexise.  — 
Amélioration  passagère,  puis  mort  par  péritonite  tuberculeuse  et 
perforation  intestinale.  —  Tuberculose  pulmonaire, 

C...,  âgé  de  36  ans^  est  depuis  quinze  ans  au  service.  Il  n*a  ni  dans  sa 

famille,  ni  dans  sa  première  enfance,  d'antécédents  scrofuleux,  A  Tâge  de 

onze  ans,  il  a  eu  une  fièvre  typhoïde  à  la  suite  de  laquelle  il  a  été  atteint 

d'otite  non  suppurée;  c'est  du  reste  là  sa  seule  maladie  avant  Tincorpo- 

.  ration.  Il  était  cultivateur  et  jouissait  d'une  bonne  santé. 

Incorporé,  en  1866,  aux  chasseurs  à  cheval,  il  fait  régulièrement  son 
service  pendant  trois  ans.  En  1870,  il  supporte,  sans  trop  en  souffrir,  les 
fatigues  de  la  guerre  et  celle  de  la  captivité  en  Allemagne.  En  1872,  il  fait 
une  chute  de  cheval  assez  grave  à  la  suite  de  laquelle  il  est  soigné  au 
Val-de-Grâce  pour  des  accidents  paraplégiques  et  se  voit  forcé  de  passer 
dans  la  garde  républicaine  à  pied.  En  1875,  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  le  force  à  rentrer  au  Val-de-Grâce  et  jusqu'en  1879  il  est  soigné 
plusieurs  fois  dans  cet  hôpital  pour  des  accidents  semblables  qui  pren- 
nent la  forme  paraplégique  et  entraînent  une  atrophie  des  membres 
inférieurs  encore  très  visible  aujourd'hui,  surtout  à  gauche.  A  partir  de 
1879,  il  reprend  son  service,  gardant  seulement  quelques  douleurs  dans 
les  reins. 

Le  3  avril  1881,  en  poussant  une  malle,  son  pied  glisse  sur  le  sol  et 
vient  frapper  violemment  contre  la  barre  de  son  lit  de  fer;  la  contusion 
porte  sur  la  face  antéro-inteme  du  tibia,  qui,  en  ce  point;  est  sous-cutané, 
à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  l'os.  Douleur  vive  sur 
le  moment  et,  un  peu  plus  tard,  apparition,  au  point  oontus,  d'une  tumé- 
faction transversale  ne  faisant  pas  une  saillie  bien  notable.  Dans  les  jours 
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qui  suivent,  ce  point  se  colore  des  teintes  variées  de  Tecchymose.  Comme  -^ 

il  ne  souffre  pas  et  que  le  gonflement  n'est  pas  trop  gênant,  notre  homme 
continue  son  service  pendant  presque  trois  semaines.  Mais,  le  22  avril,  ^ 

à  la  suite  de  marches  fatiguantes,  la  paf  tie  contuse  commence  à  s'enflam- 
mer et  à  devenir  douloureuse;  il  est  forcé  d'entrer  à  l'infirmerie  où  Ton 
constate  que  la  tuméfaction  a  augmenté  de  volume  en  devenant  molle,  *^' 

rouge  ot  chaude;  pas  de  fièvre;  on  fait  deux  ponctions  aux  extrémités  de  1jj 

Tabcès  supposé  et  Ton  passe  un  séton  ;  il  ne  sort  pas  de  pus,  mais  la  va- 
leur d*un  petit  verre  à  liqueur  d*un  liquide  lie  de  vin  qui  n*est  autre  chose 
que  du  sang  décomposé. 

L'état  local,  loin  de  s'amender,  s'aggrave;  Tinflammation  augmente; 
vers  l'extrémité  interne  de  la  bosse  sanguine,  une  plaque  de  lymphite 
s'étend  vers  le  mollet;  les  glandes  correspondantes  se  prennent  à  l'aine; 
la  douleur  surtout  devient  très  vive,  spontanée  et  force  le  malade  à 
garder  un  repos  complet  ;  très  peu  de  fièvre. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai,  on  est  forcé  d'envoyer  le  malade  au 
Val-de-Grâce  (salle  28,  lit  33),  où  je  le  trouve  dans  l'état  suivant  :  sur  la 
face  interne  de  la  jambe  droite,  à  Tunion  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen,  on  voit  une  tuméfaction  grosse  comme  un  demi  œuf  et  collé  sur 
l'os;  allongée  transversalement  elle  occupe  toute  la  largeur  de  la  face 
interne  du  tibia.  A  son  niveau,  la  peau  est  rouge  violacé,  lisse  et  tendue. 
Des  orifices  fistuleux  ont  pris  la  place  des  ponctions  faites  à  l'infirmerie  : 
l'une,  correspondante  à  la  crête  antérieure  du  tibia,  laisse  passer  des 
fongosités  mollasses  ;  l'autre,  située  vers  le  milieu  de  la  face  interne  du 
tibia,  est  dépassée  par  une  plaque  rouge  de  lymphite  qui  s'étend  vers  le 
mollet.  Il  s'écoule  un  pus  rougeâtre  de  mauvaise  nature;  le  stylet,  intro- 
duit par  ces  fistules,  montre  que  la  peau  est  décollée  dans  toute  l'étendue 
de  la  tuméfaction,  mais  que  l'os  n'est  mis  à  nu  en  aucun  point  ;  on  arrive 
partout  sur  le  périoste  recouvert  de  fongosités.  La  palpation  donne  les 
mêmes  sensations  que  pour  les  céphalœmatomes  :  le  doigt  en  pressant 
sur  le  centre  de  la  tumeur,  qui  est  mou  et  dépressible,  semble  s'enfoncer 
dans  l'os;  le  pourtour  est  limité  par  un*  rebord  très  net,  de  consistance 
osseuse,  qui  fait  relief  sur  le  tibia  ;  à  ce  niveau,  l'os  semble  épaissi  en 
totahté.  Ces  explorations  sont  très  douloureuses  et  le  malade  s'y  sou- 
met avec  difficulté  ;  la  pression  réveille  sur  toute  la  tuméfaction  une  dou* 
leur  très  vive  ;  cette  douleur  est  même  spontanée  ot  trouble  le  sommeil 
du  malade;  mais  elle  se  borne  au  point  contus,  ne  semble  pas  centrale 
et  ne  s'étend  pas,  le  long  de  ladiaphyse,  aux  épiphyses  supérieure  et  infé- 
rieure; Tengorgement  des  ganglions  de  l'aine  persiste;  il  n'y  a  pas  de 
réaction  générale  ;  l'appétit  n'est  pas  bon  et  les  nuits  sont  troublées  par 
des  élancements  douloureux. 

Le  9  mai,  on  fait  une  contre-ouverture,  plus  en  dedans  vers  le  mollet, 
et  Ton  passe  un  tube  de  drainage  (cataplasmes  et  repos).  Sous  l'influence 
de  ce  traitement,  les  phénomènes  inflammatoires  et  douloureux  s'amen- 
dent; à  la  fin  du  mois,  il  faut  une  pression  assez  forte  sur  l'os  pour 
réveiller  la  douleur;  cependant  la  tumeur  a  peu  diminué  de  volume;  les 
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orifices  fîstuleax  donnent  issue  à  des  fongosités  et  à  Ain  pus  peu  abon- 
dant et  mal  lié;  l'état  général  est  satisfaisant. 

Pendant  le  mois  de  juin,  l'abcès  qui,  au  début,  était  franchement  phleg- 
monneux  et  le  résultai  d'une  péîriostite  traumatique,  prend  tous  les  ca- 
ractères d'un  abcès  froid  sus-périostique.  On  a  enlevé  le  drain  ;  mais  il 
persiste  deux  trajets  fistuleux  par  lesquels  font  hernie  des  fongosités  de 
mauvaise  nature;  le  stylet  pénètre  sous  la  peau  décollée  amincie  et 
violacée,  au  milieu  de  fongosités  mollasses,  mais  n'arrivent,  en  aucun 
point,  sur  l'os  dénudé.  L'abcès  continue  à  présenter  cette  forme  fon- 
gueuse, sans  tendance  à  la  cicatrisation,  jusque  vers  le  mois  de  sep- 
tembre. 

Pendant  ce  temps  (fin  juin),  sur  la  face  antéro-externe  du  bas  de  la 
jambe  droite,  au  niveau  de  l'espace  interosseux  et  tout  près  de  l'ancienne 
périostite,  apparaissent  de  nouvelles  tuméfactions,  avec  rougeur  et  cha- 
leur de  la  peau.  Le  gonflement  s'accentue;  la  douleur  devient  plus  vive; 
une  fièvre  assez  forte  s'allume  ;  le  malade  est  évacué  sous  la  tente. 

Le  29  juin^  deux  incisions,  faites  presque  sur  la  même  ligne  que  les 
incisions  primitives^  mais  plus  en  dehors,  laissent  écouler  du  sang  et 
du  pus  et  permettent  de  passer  un  drain  (cataplasmes  phéniquës).  Ces 
phénomènes  phlegmonneux  s'amendent  vers  la  mi^juillet;  on  retire  le 
drain  et  l'on  se  trouve  en  face  d'une  nouvel  abcès  froid  sus-périostique 
augmentant  l'étendue  de  l'abcès  primitif,  dont  il  présente  tous  les  carac- 
tères, et  occupant  le  bas  de  la  jambe  droite.  Cette  périostite  suppurée 
chronique  garde  ces  caractères  de  mauvaise  nature  jusqu'en  octobre.  A 
ce  moment  on  note  une  amélioration  sensible;  diminution  du  gonflement 
osseux  du  tibia,  légère  tendance  à  la  cicatrisation;  mais  nous  verrons 
persister  encore  pendant  de  longs  mois  dos  trajets  fistuleux  et  du  décol- 
lement. 

Depuis  quelques  temps  le  malade  se  plaignait  ddoue  leurs  vagues  dans 
la  partie  supéro-externede  la  jambe  gauche  et  déjà, vers  le  milieu  de  Juin, 
nous  avions  trouvé,  en  avant  de  la  tète  du  péroné,  une  tuméfaction  ova- 
laire,  aplatie,  mesurant  environ  7  centimètres  de  longueur  et  3  centimètres 
de  largeur,  manifestement  fluctuante.  Elle  grossit  pendant  le  cours  du 
mois  de  juillet,  sans  que  la  peau  change  d'aspect  à  son  niveau.  Dans  les 
premiers  jours  d'août,  le  malade  commence  à  s'en  plaindre;  le  gonflement 
est  plus  considérable,  la  peau, sur  la  tumeur, devient  rouge,  chaude  et  dou- 
loureuse au  toucher;  la  fluctuation  est  évidente  ;  un  abcès  s'est  formé. 
Deux  incisions,  pratiquées  aux  deux  extrémités  de  la  poche  (8  août),  lais- 
sent écouler  une  quantité  notable  de  pus  et  permettent  de  passer  un 
drain  ;  le  stylet  pénètre  dans  une  cavité  assez  vaste  et  arrive  sur  un  point 
osseux  dénudé,  qui  semble  siéger  sur  la  tubérosité  externe  du  tibia  ;  in- 
jections phéniquées,  cataplasmes. 

Après  une  amélioration  momentanée  dans  les  premiers  jours  d'octobre, 
cet  abcès  froid  reprend  sa  marche  envahissante  par  l'apparition  d'une 
série  de  gommes  tuberculeuses  sous-cutanées  qui  poussent  autour  du 
foyer  primitif  et,  en  subissant  la  fonte  caséeuse,  augmentent  l'étendue 
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du  décollement.  CTest  ainsi  qu'immédiatement  en  dehors  de  la  tête  du 
péroné,  il  se  produit  un  gonflement  mollasse,  et  le  malade  se  plaint  de 
douleurs  très  vives  qui  partent  de  ce  point  et  s'irradient  jusque  dans  le 
bas  de  la  jambe  en  suivant  les  trajets  terminaux  du  sciatique  poplité 
externe.  En  passant  la  main  sur  la  face  nntéro-externe  de  la  jambe  gauche, 
on  découvre,  au-dessous  de  Tabcès  froid  primitif,  une  série  de  noyaux 
indurés,  indolents,  gros  comme  des  avelines,  roulant  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  et  formant  un  chapelet  qui  descend  le  long  de  Tes- 
pace  interosseux.  Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  une  partie  de 
ces  gommes  tuberculeuses  ont  subi  la  fonte  suppurative^  et  le  décolle- 
ment descend,  en  bas,  sur  une  longueur  de  plus  de  12  centimètres. 

En  décembre,  un  nouvel  abcès  froid  se  forme  au-dessus  de  la  collec- 
tion purulente  primitive,  en  dehors  du  genou,  au  niveau  de  la  face  externe 
du  condyle  fémoral.  On  l'ouvre  à  la  pâte  de  Vienne  et  il  persiste,  en  ce 
point,  un  nouveau  trajet  iistuleux,  semblable  aux  précédents. 

En  même  temps  que  l'état  local,  Tétat  général  s'aggrave  d'une  façon  in- 
quiétante; Tappétit  languit;  le  malade  s'affaiblit  visiblement  et  est  forcé 
de  garder  le  lit  ;  il  est  en  pleine  possession  de  la  diathèse  granuleuse  et  l'on 
voit  apparaître,  presque  au  même  moment,  une  série  de  localisations  tu- 
berculeuses. C'est  ainsi  que, vers  le  mois  de  septembre,  on  s'était  aperçu  de 
la  formation  d'une  gomme  tuberculeuse  sous-cutanée  au  devant,  et  au  ni- 
veau de  l'articulation  temporo-maxillaire  droite  :  grosse  au  début  comme 
une  noisette,  elle  roulait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  à  la  façon  d'un 
ganglion  induré  et  peut-être  avait-elle  son  point  de  départ  dans  l'engor- 
gement de  la  petite  glande  préauriculaire.  En  octobre,  elle  augmente  peu 
à  peu  de  volume,  surtout  par  sa  partie  inférieure,  sans  aucun  phénomène 
inflammatoire  ou  douloureux  et  sans  que  la  peau  qui  se  déplace  libre- 
ment sur  elle,  change  d'aspect  à  son  niveau.  En  décembre,  la  gomme 
primitive  s^est  transformée  en  une  petite  poche  fluctuante,  grosse  comme 
un  œuf  de  pigeon,  qui  occupe  toute  la  hauteur  de  la  branche  montante 
du  maxillaire. 

Peu  de  temps  après,  une  autre  gomme  tuberculeuse  sous-cutanée  pousse 
un  peu  en  avant  et  au-dessus  de  la  précédente,  au  niveau  de  Tos  malaire  ; 
elle  présente  les  mêmes  caractères  et  la  même  évolution  que  la  première 
et,  après  avoir  subi  la  fonte  cadéeuse,  se  transforme  en  un  petit  abcès 
froid  gros  comme  une  châtaigne  et  collée  sur  l'os  de  la  pommette. 

Sur  la  joue  du  même  côté,  depuis  son  entrée,  on  remarquait  une  petite 
plaque  rouge  ;  en  décembre  elle  est  large  comme  une  pièce  de  2  francs, 
et  présente  l'aspect  d'un  petit  lupus  superficiel  ;  Tépiderme,  à  ce  niveau, 
est  rougeâtre,  desquamé  comme  sur  une  plaque  d'eczéma  rubrum,  sécré- 
tant une  faible  humidité  purulente  ;  le  derme  au-dessous  est  légèrement 
gonflé.  Etant  donné  la  généralisation  des  accidents  tuberculeux  et  la 
proximité  des  gommes  voisines,  nous  pensons  avoir  là  une  sorte  de  lu- 
pus superficiel  dû  au  dépôt  du  poison  tuberculeux  à  fleur  de  peau,  dans 
la  couche  de  Malpighi. 

Toujours  à  la  même  époque,  un  nouvel  abcès  froid  faisait  son  appari- 
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tion  sur  la  paroi  thoraoiqae,  en  dedans  et  au-dessous  du  mamelon  gauche. 
Il  débute  par  une  douleur  localisée  vers  l'articulation  chondro-costale  de 
la  cinquième  côte,  puis  par  une  tuméfaction  qui  grossit  assez  rapidement 
en  ce  point  sans  phénomènes  inflammatoires.  A  la  fin  de  décembre,  c'est 
une  collection  purulente  mesurant.  4  centimètres  dans  le  sens  vertical  et 
6  centimètres  dans  le  sens  transversal,  très  nettement  fluctuante»  collée 
sur  la  côte,  mais  non  adhérente  à  la  peau  qui  se  déplace  sur  elle;  les 
efforts  de  toux  réveillent  une  douleur  sourde  à  ce  niveau. 

Pendant  ce  temps,  le  processus  tuberculeux  envahissait  les  séreuses;  le 
16  décembre  une  péritonite  assez  violente  se  déclare:  fièvre,  vomisse- 
ments, état  générsd  grave,  gonflement  du  ventre  qui  est  dur  et  doulou- 
reux à  la  pression  surtout  dans  la  région  hypogastrique  et  vésicale, 
tenesme,  urines  troubles^  constipation.  Le  traitement  consiste  dans  des 
applications  de  cataplasmes  laudanisés.  dans  des  injections  morphinées 
et  dans  l'administration  de  pilules  de  glace.  Cette  poussée  de  péritonite 
aiguë,  de  nature  certainement  tuberculeuse,  ne  dure  que  vingt-quatre 
heures;  mais,  pendant  plusieurs  semaines,  le  malade  garde  des  coliques 
intermittentes  et  assez  vives,  le  ventre  reste  un  peu  induré  et  doulou- 
reux à  la  pression  ;  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 

L'état  général  est  en  rapport  avec  la  multiplicité  des  localisations  tu- 
berculeuses  et  indique  une  altération  profonde  de  l'économie;  le  teint 
est  terreux,  Tamaigrissement  notable,  Tappétit  presque  nul;  il  y  a  un  peu 
de  fièvre  le  soir  et  des  sueurs  nocturnes  abondantes;  le  moral  est  affecté; 
le  sommet  des  poumons  semble  s'infiltrer  de  tubercules;  submatité.  quel- 
ques craquements  ;  traitement  général  par  Thuile  de  foie  de  morue, 
Tiodure  de  fer,  le  vin  de  Bagnols,  pansement  au  vin  aromatique  et  à  l'a- 
cide phénique. 

Pendant  tout  le  mois  de  janvier  1882  et  la  première  moitié  de  février,  letat 
général  et  local  reste  très  mauvais.  Le  17  janvier,  on  ouvre,  avec  la  pâte  de 
Vienne  et  le  bistouri,  Tabcès  froid  préauriculaire,  vers  l'angle  de  la  mâ- 
choire; on  en  fait  sortir,  avec  peine,  un  pus  épais  mêlé  de  fragments  caséeux* 
L'abcès  froid  de  Tos  malaire  ne  se  vide  pas  par  le  premier  orifice  malgré 
une  forte  pression;  il  reste  stationnaire.  On  fait,  sur  l'abcès  froid  de  la 
poitrine,  plusieurs  applications  de  caustique  sans  entamer  la  poche  puru- 
lente. Celui  de  la  partie  supéro-externe  de  la  jambe  gauche  s'agrandit  par 
la  fonte  de  plusieurs  noyaux  tuberculeuse  et  le  décollement  de  la  peau 
devient  très  étendu  ;  la  formation  de  ces  petits  abcès  limitrophes  est  ac- 
compagnée de  poussées  inflammatoires  et  douloureuses  qui  nécessitent 
plusieurs  incisions. 

En  face  d'accidents  locaux  et  généraux  aussi  graves,  on  craint  l'invasion 
d'une  tuberculose  pulmonaire  aiguë  et  une  terminaison  funeste.  II  n'en 
rien  ;  vers  la  fin  de  février,  et  surtout  pendant  le  mois  de  mars,  on  voit 
se  déclarer  une  amélioration  assez  rapide  dans  l'état  général  et  dans  les 
divers  affections  locales.  L'appétit  reprend,  les  selles  deviennent  régu- 
lières, le  sommeil  est  bon  ;  le  malade  se  lève  et  va  l'après-midi  prendre 
Tair  au  jardin.  Les  abcès  froids  se  vident,  se  résorbent  ou  tendent  à 
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la  oicatrisation.  Cette  amélioration  s'accentue  pendant  les  mois  d'avril 
et  maiy  sauf  pour  les  lésions  de  la  jambe  gauche, j^et  le  30  mai.  G...  est  en- 
voyé à  Bourbonn^les-Bains. 

A  son  départ  je  constate  Tétat  suivant  :  à  la  place  de  Pabcès  froid  dé- 
veloppé sur  la  branche  montante  de  la  mâchoire  inférieure,  Ton  voit  et 
l'on  sent  une  induration  grosse  comme  une  petite  noix,  d'une  consistance 
pâteuse,  adhérente  à  la  face  profonde  de  la  peau,  mais  se  déplaçant  facile- 
ment sur  Fos  maxillaire.  A  la  limite  inférieure,  près  de  Tangle  delà  ma- 
chore,  onvoitunepetite  cicatrice  déprimée  et  plissée  qui  semble  complète- 
ment fermée;  cependant  en  faisant  tomber  la  petite  croûte  qui  la  re- 
couvre on  découvre  un  tout  petit  orifice  qui  n'admet  qu*un  stylet  filiforme; 
celui-ci  pénètre  à  une  profondeur  de  4  centimètres  en  hauteur  et  révèle  la 
persistance  d'un  écoulement  ;  cette  exploration  prouve  donc  que  la  tumé- 
faction n'est  autre  chose  que  la  poche  de  l'abcès  revenue  sur  elle-même 
et  qui,  dans  ces  derniers  jours,  sécrétait  des  fragments  de  tubercule  ca- 
seeux* 

L'abcès  froid  de  la  région  malaire  est  remplacé  par  une  tuméfaction 
située  en  avant  et  en  haut  de  la  précédente  et  collée  sur  Tos  de  la  pom- 
mette; ses  limites  sont  diffuses, sa  consistance  pâteuse;  la  peau,  rougeâtre 
à  ce  niveau,  glisse  facilement  sur  elle.  Nous  savons  qu'elle  a  été  beau- 
coup plus  grosse  et  très  nettement  fluctuante  et  que  le  pus  n'a  pas  été 
évacué.  Il  faut  donc  que  cette  collection  probablement  sus-périostique 
de  l'os  malaire  se  soit  en  partie  résorbée. 

A  la  joue  du  môme  côté  se  voit  la  plaque  rougeâtre  et  gaufrée  du  lupus 
superficiel. 

L'abcès  froid  de  la  poitrine  est  représenté  par  une  tuméfaction  située 
à  4  centimètres  en  dedans  du  mamelon  et  apparente  sous  la  peau  qui 
n*est  pas  adhérente  et  porte  les  traces  de  l'application  prolongée  de  la 
pâte  de  Vienne.  A  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  indolente,  saillante 
en  pointe,  grosse  comme  un  demi-œuf,  collée  sur  la  cinquième  côte  avec 
laquelle  elle  fait  corps,  dure  à  la  périphérie,  molle  et  fluctuante  au  centre. 
Cet  abcès  froid  sus-périostique  de  la  côte  n'a  jamais  vidé  son  contenu  et 
pourtant  il  a  été  plus  volumineux  et  plus  fluctuant. 

A  la  jambe  droite,  l'abcès  froid  périostique  primitif  qui  a  été  l'origine 
de  tous  ces  accidents  tuberculeux  est  presque  complètement  guéri.  Le 
bas  du  tibia  qui  était  le  siège  d'un  gonflement  énorme  et  d^une  dureté 
en  apparence  osseuse  a  repris  son  volume  normal.  A  trois  travers  de 
doigt  au-dessus,  de  la  malléole  interne,on  voit  la  cicatrice  de  deux  orifices 
fistuleux  fermés;  un  troisième,  situé  plus  en  avant  sur  la  crête  du  tibia, 
donne  encore  issue  à  quelques  fongosités.  A  ce  même  niveau,  sur  la  face 
externe  de  la  jambe,  persiste  un  gonflement  mollasse  qui  remonte  à  5  ou 
6  centimètres  et  qui  correspond  à  un  trajet  fistuleux  sous-cutané  dont 
l'orifice  se  trouve  à  la  limite  inférieure. 

La  partie  supéro-externe  de  la  jambe  gauche  est  le  siège  d'un  empâte- 
ment mollasse  et  diffus  qui  a  son  maximum  au  niveau  de  la  tubérosité 
externe  du  tibia.  Dans  cette  région,  on  découvre  cinq  orifices  fistuleux, 
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larged  ohaoon  oomme  nne  pièce  de  cinquante  centimes;  ils  présentent 
tous  les  caractères  des  ulcérations  tuberculeuses  :  auréole  livide,  bords 
minces  décollés  et  bleuâtres,  hernie  de  fongosités  grisâtres  et  mol- 
lasses. Issue  d'un  liquide  incolore  et  visqueux;  quatre  sont  assez  réguliè- 
rement espacés  sur  une  ligne  oblique  allant  de  la  partie  saillante  du 
condyle  externe  au  tiers  supérieur  de  l'espace  interosseux  ;  un  cinquième 
siège  plus  en  dehors  au  niveau  de  la  tète  du  péroné.  Le  stylet  pénètre, 
sous  la  peau  décollée,  dans  toute  cette  étendue  au  milieu  de  fongosités 
qui  saignent  facilement.  L'articulation  du  genou  est  absolument  saine. 

On  trouve  quelques  ganglions  indurés  dans  Faine  gauche;  deux  ou 
trois  gros  oomme  des  avelines  forment  un  paquet  ganglionnaire  qui 
roule  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'aine  droite. 

L'abdomen  ne  présente  plus  rien  d'anormal;  il  ne  persiste  qu'un  peut  de 
douleur  à  la  pression  dans  la  région  épigastrique;  les  fonctions  digestives 
sont  régulières.  On  ne  trouve  aucun  signe  stéthoscopique  qui  puisse  indi- 
quer une  tuberculose  pulmonaire.  L'état  général  est  assez  bon. 

A  son  retour  des  bains  de  mer  (août  1882),  plusieurs  poussées  locales 
ont  guéri  sans  laisser  de  traces.  La  périodtite  suppurée  du  bas  de  la 
}ambe  droite  n'a  laissé  que  trois  cicatrices  adhérentes  à  ros,et,en  palpant 
le  tibia,  on  ne  sent  même  plus  de  gonflement  osseux  appréciable;  la  périos- 
tite  n'a  donc  pas  été  ossifiante  malgré  son  intensité  et  sa  durée.  Le  dé- 
collement fongueux  de  la  face  externe  du  genou  gauche  a  diminué  d'é- 
tendue, mais  ne  montre  pas  la  moindre  tendance  à  la  cicatrisation.  L'abcès 
froid  du  thorax  n'a  pas  changé  d*aspect  ;  il  reste  à  l'état  de  tumeur  pâ- 
teuse et  mollasse,  de  la  grosseur  d'un  demi-œuf  et  collé  sur  la  côte.  A  la 
joue,  la  gomme  de  l'os  malaire  a  disparu  sans  laisser  la  moindre  trace; 
au  niveau  de  celle  qui  s'est  abcédée  sur  la  branche  montante  de  la  mâ- 
choire, on  ne  trouve  plus  qu'une  petite  cicatrice  adhérente. 

Mais  l'état  général  n'a  pas  beaucoup  gagné  aux  bains  de  mer  ;  l'appétit 
est  languissant;  on  trouve,  au  bout  de  cjuelques  semaines,  dans  les  pou- 
mons des  signes  évidents  d'infiltration  tuberculeuse. 

Vers  le  i**  novembre  1882,  sans  cause  appréciable,  notre  malade  est 
repris  d'une  nouvelle  poussée  sur  le  péritoine  avec  les  mêmes  symp- 
tômes que  la  première  fois.  Il  meurt  le  10  novembre  1882  sans  avoir 
présenté  les  phénomènes  d'une  péritonite  bien  aiguë. 

Autopsie  pbatiquèe  le  12  novembre  au  matin. 

Cavité  abdominale.  Elle  est  remplie  d'une  matière  stercorale,  jaunâtre, 
liquide,  bilieuse  comme  du  méconium,  infiltrée  dans  toute  la  cavité  abdo- 
minale entre  les  anses  intestinales.  A  première  vue,  on  découvre,  dans  le 
flanc  droit,  à  la  surface  de  l'intestin  grêle,  deux  ou  trois  ulcérations 
grosses  comme  des  pois,  taillées  à  Temporte-pièce  dans  les  parois  intes- 
tinales et  par  lesquelles  il  est  facile  de  faire  soudre  un  liquide  stercoral 
semblable  â  celui  qui  est  épanché  dans  la  cavité  péritonéale.  En  cher- 
chant, on  trouve,  dans  des  points  très  éloignés  les  uns  des  autres,  de 
petites  ulcérations  tuberculeuses  par  lesquelles  l'intestin  a  vidé  son  ooo- 
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tenu  dans  Tabdomen.  En  sortant  les  anses  intestinales  et  en  les  fendant 
sur  une  table,  on  voit,  sur  toute  la  longueur  du  canal  intestinal,  une  quan- 
tité considérable  de  noyaux  tuberculeux,  à  tous  les  stades  d'évolution.  Ils 
siègent  tous  sur  la  faoe  externe  de  l'intestin .  au*dessous  de  la  séreuse  pé- 
ritonéale.  Quelques-uns»  gros  comme  de  petites  noisettes,  sont  appendus 
à  rintestin  comme  des  ganglions  caséeux  ;  incisés  ils  contiennent  une  ma- 
tière jaunâtre  qui  a  la  consistance  du  mastic.  A  leur  niveau,  la  muqueuse 
intestinale  ne  présente  aucune  altération  ;  d'autres  noyaux  caséeux  ont 
vidé  leur  contenu  et  il  reste  à  leur  place^  sur  la  face  séreuse  de  l'intestin» 
une  ulcération  arrondie  à  bords  taillés  à  pic,  plus  ou  moins  profonde; 
quelques-unes  ont  presque  rongé  toute  l'épaisseur  des  tuniques.  Il  est 
donc  facile  de  constater  que  ce  sont  ces  noyaux  tuberculeux,  éclos  sous  la 
face  séreuse  de  l'intestin,  qui  ont  ulcéré  ce  canal  de  dehors  en  dedans  et 
déterminé  les  perforations  avec  leurs  conséquences  fatales. 

Foie  et  ra(e.  Ces  viscères  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Poumons,' l^M  haut  en  bas,  ils  sont  criblés  de  tubercules  crus-,  tout  le 
tissu  pulmonaire  est  infiltré  de  ces  granulations  ;  mais  elles  sont  surtout 
confluentes  dans  les  sommets  qui  sont  indurés.  On  les  sent  très  distincte- 
ment au  toucher  et,  sur  les  coupes,  on  voit  des  milliers  de  petits  grains 
ronds  ;  quelques-uns  sont  encore  à  la  période  de  granulations  grises  ;  le 
plus  grand  nombre  offrent  une  coloration  jaunâtre  caséeuse.  Cependant 
aucun  de  ces  noyaux  tuberculeux  n'est  encore  ramolli  et,  même  au  som- 
met, il  n'y  a  pas  de  cavernule  en  voie  de  formation.  Le  reste  du  tissu  pul- 
monaire est  rouge  et  congestionné.  Ck>mme  les  signes  cliniques  l'avaient 
bien  démontré,  l'invasion  de  la  tuberculose  sur  le  poumon  n'a  donc  été 
qu'ultime  et  ce  n'est  pas  cette  complications  qui  a  enlevé  le  malade. 

Jambe  droite.  Il  est  curieux  de  savoir  ce  qui  reste  de  la  périostite  pri- 
mitive du  tibia.  A  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'interligne  articu- 
laire, on  voit  encore  quatre  petites  cicatrices  cutanées,  violacées,  froncées 
et  adhérentes  à  l'os.  £n  incisant  les  parties  molles  à  ce  niveau  jusqu'à 
l'os,  on  trouve  seulement  un  peu  de  tissu  cicatriciel,  pas  d'altération  du 
périoste  et,  sur  le  tibia,  une  tache  ovalaire,  allongée,  un  peu  rougeâtre^ 
faisant  une  saillie  à  peine  appréciable  au  toucher  et  légèrement  rugueuse* 
En  sciant  l'os,  on  voit  que  cette  tache  est  due  au  dépôt,  sur  la  face 
superficielle  de  l'os»  d'une  mince  couche  de  tissu  osseux  nouveau,  faisant 
une  élevure  d'un  1/2  milimètre.  Le  tissu  osseux  et  médullaire  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  tibia  ne  présente  pas  trace  d'altération.  Rien  dans 
l'articulation  tibio-tàrsienne  correspondante.  En  résumé,  en  ce  point,  la 
périostite  chronique  a  complètement  guéri  avec  cicatrisation  des  trajets 
fongueux;  Elle  n'a  laissé,  comme  trace,  qu'une  très  mince  couche  de 
tissu  osseux  de  nouvelle  formation,  sécrétée  par  la  face  profonde  de  ce 
périoste  qui  a  si  longtemps  suppuré  par  sa  face  externe. 

Jambe  gauche,  A  la  partie  supéro-externe  de  la  jambe  gauche  et  au 
côté  externe  du  genou,  on  voit  les  traces  des  sept  ou  huit  ulcérations  qui^ 
sauf  deux,  se  sont  toutes  cicatrisées.  En  incisant  les  tissus  jusqu'aux  os, 
on  voit  que  ces  deux  trajets  fistuleux  persistants  conduisent  dans  un  ab- 
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oès  allongé  le  long  de  la  iaoe  externe  du  genou  ;  la  poche  à  parois  lisses 
et  blanchâtres  contient  encore  quelques  fragments  caséeux.  Elle  siège 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  double  la  face  externe  des  ligaments  et  du  pé- 
rioste et  n'a  aucun  rapport  avec  Tartioulation  dont  elle  n*est  pourtant 
séparée  que  par  une  mince  couche  de  tissu  fibreux.  En  promenant  le 
doigt  sur  le  fond  de  la  poche,  on  sent  Tos  mis  à  nu  en  un  point  asses 
bien  limité,  qui  correspond  à  la  face  externe  de  la  tuberosité  externe  du 
tibia.  En  disséquant  les  parties  molles,  on  trouve,  en  ce  point,  une 
ulcération  superûcielle  de  Tos,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes,  peu  profonde  et  siégant  à  2  ou  3  millimètres  au-dessous  du 
plateau  articulaire  du  tibia.  En  séparant  en  deux  Tépiphyse  tibiale  à  Taide 
d'un  trait  de  scie  passant  à  ce  niveau,  on  voit,  sur  la  coupe,  au-dessous 
de  cette  ulcération  superficielle  de  l*o8,  le  tissu  spongieux  présenter  une 
coloration  Jaunâtre  d  un  aspect  très  franchement  caséeux  ;  ce  noyau  tu- 
berculeux, gros  comme  une  petite  noix,  est  limité  par  un  liseré  péri- 
phérique rougeâtre,dûà  Tin jection, assez  prononcée  du  reste,  du  tissu  épi- 
physpaire.  Au  centre  du  plateau  articulaire  du  tibia,  on  voit,  à  ce  niveau, 
une  cicatrice  bleuâtre  et  déprimée.  Rien  d'anormal  dans  Tarticulation  da 
genou. 

Thorax,  Sur  la  cage  thoracique  nous  n*avons  pu  retrouver  Tabcës  froid, 
en  raison  probablement  des  délabrements  causés  par  les  manœuvres  de 
l'autopsie. 

Joue  droite.  Au  niveau  de  la  branche  montante  de  la  mâchoire  et  sur 
Tos  malaire,  il  ne  reste  plus  rien  des  deux  gommes  qui  ont  été  si  volumi- 
neuses et  dont  Tune  a  suppuré.  Les  tissus  incisés  en  ce  point  ne  laissent 
pas  découvrir  la  moindre  trace  de  la  poche  purulente.  Sur  Tos  malaire,  il 
ne  persiste  pas  le  moindre  gonflement. 

Réflexions.  —  Telle  est  cette  histoire  longue  et  minutieuse,  mais  qui 
offre  le  plus  grand  intérêt  au  point  de  vue  du  mode  de  généralisation 
du  processus  tuberculeux  et  de  la  multiplicité  des  accidents  locaux.  Pour 
en  tirer  tout  renseignement  possible  il  suffit  de  la  résumer  en  quelques 
lignes  : 

Un  homme,  ne  présentant  pas  d'antécédents  tuberculeux  et  déjà  d'un 
certain  âge  (36  ans),  se  fait,  à  la  face  interne  du  tibia  droit,  une  contusion 
avec  formation  d'une  petite  bosse  sanguine.  Ce  traumatisme  léger,  bien 
soigné,  n'eût  proablement  pas  entraîné  de  conséquences  fâcheuses;  mais 
Phomme  se  fatigue;  trois  semaines  après,  la  poche  s'enflamme  et  il  se 
forme  un  abcès  phlegmonneux  sus-périostique  que  l'on  ouvre.  Jusqu'ici 
rien  de  bien  intéressant;  mais  bientôt  l'état  général  s'altère,  la  périostite 
prend  la  forme  fongueuse  et  je  suis  si  frappé  par  le  faciès  du  malade,  que 
je  n'hésite  pas  à  soupçonner  l'invasion  d'une  tuberculose  chirurgicale  et 
l'éclosion  de  nouvelles  localisations  tuberculeuses.  Les  suites  de  l'af- 
fection ne  me  donnent  que  trop  raison  ;  deux  mois  et  demie  après  l'acci- 
dent, point  de  départ  du  mal,  un  abcès  froid  se  déclare  à  la  partie  supéro- 
externe  de  la  jambe  gauche  et  les  suites  de  l'affection  nous  montrent 
qu'il  est  symptomatique  d'une  ostéite  de  la  tuberosité  externe  du  tibia  ; 
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le  foyer  primitif  s'agrandit  par  la  fonte  de  nombreux  noyaux  tubercu* 
leux  que  nous  voyons  successivement  pousser  dans  le  tissu  cellulaire 
périphérique.  Pendant  ce  temps,  l'état  général  s'altère  encore  plus  pro« 
fondement,  la  généralisation  tuberculeuse  est  rapide  et  une  s^rie  de 
manifestations  locales  éclosent  dans  des  points  très  différents.  Le  proces- 
sus tuberculeux  effleure,  à  la  joue,  Tépiderme  et  laisse  une  petite  plaque 
de  lupus;  il  se  dépose  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutamé,  au  niveau  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  droit,  et  donne  lieu  à  la  formation 
d'une  gomme  tuberculeuse  qui  subit  la  fonte  caséeuse  et  se  vide;  à  deux 
centimètres  plus  en  avant,  il  se  fixe  sur  le  périoste  de  l'os  malaire  et 
l'abcès  froid,  qui  résulte  de  la  fonte  de  cette  gomme  périostique,  dis- 
paraît sans  verser  au  dehors  son  contenu  puriforme.  Sur  la  paroi  tho* 
racique,  apparaît  simultanément  un  nouvel  abcès  froid,  qui  présente  la 
même  évolution  que  le  précédent,  et  se  résorbe  en  partie  sans  s'ouvrir.. 
En  même  temps,  le  poison  tuberculeux  fait  invasion  du  côté  des  séreuses; 
mais  il  se  borne  à  effleurer  le  péritoine  et  cette  première  poussée  de 
péritonite  aiguë  tuberculeuse  semble  disparaître  sans  laisser  de  traces. 
Bien  que  le  poumon  ne  soit  pas  pris,  l'état  général  est  si  grave  que  Ton 
craint  une  issue  funeste. 

Heureusement  cette  prévision  ne  se  réalise  pas  et  soudainement  la 
scène  change.  L'état  général  s'améliore  d'une  façon  très  sensible  et 
presque  toutes  les  manifestations  tuberculeuses  locales  tendent  à  la 
guérison  :  la  périostite  fongueuse  du  tibia  droit  guérit  en  laissant  seu  - 
lement  une  cicatrice  adhérente  et  une  mince  couche  de  tissu  osseux  de 
nouvelle  formation  sous  ce  périoste  qui  a  été  si  longtemps  malade.  La 
gomme  périostique  de  la  pommette  se  résorbe  sans  laisser  de  trace  ;  la 
poche  tuberculeuse  de  la  branche  montante  de  la  mâchoire  finit  par  dis- 
paraître également;  l'abcès  froid  des  côtes  suit  une  marche  régressive  à 
peu  près  semblable.  Seul,  le  décollement  de  la  jambe  gauche  ne  tend  pas- 
à  la  cicatrisation  ;  nous  savons  qu*il  est  entretenu  par  un  tube  rcule  osseux 
de  l'éphiphyse  tibiale. 

L'homme  est  envoyé  aux  eaux  et  cette  amélioration  se  maintient  ua 
instant  à  son  retour.  Mais  tout  à  coup  une  nouvelle  poussée  granuleuse 
se  fait  sur  le  péritoine  et  sur  le  poumon  ;  le  malade  meurt  en  quelques 
jours,  à  la  suite  de  perforations  intestinales  multiples. 
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d^arthritisme  par  lui-même  ou  par  hérédité.  En  d'autres  termes, 
comme  cause  réelle,  primaire,  dominante,  la  dyscrasie  arthritique 
assez  puissante  pour  engendrer  à  elle  seule  les  néoplasmes  dans  les 
deux  sexes,  à  tous  les  âges,  dans  tous  les  systèmes  et  dans  tous  les 
organes,  mais  proûtant  quelquefois  pour  ses  localisations  des  lieux 
de  moindre  résistance  créés  par  les  causes  banales,  traumatisme, 
inflammation,  irritation,  etc. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  condenser  en  une  seule  phrase 
les  précédents  caractères,  nous  arrivons  à  la  définition  suivante  : 

Néoplasme.  ^  Organe  accidentel,  définitif,  superflu  et  nuisible, 
constitué  par  Thypergénèse  d'éléments  anatomiques  et  de  tissus 
altérés  morphologiquement  et  chimiquement  sans  doute,  siège  d*une 
nutrition  pervertie  et  désordonnée,  enfin,  manifestation  locale  d'une 
diathèse  particulière  dérivant  de  la  dyscrasie  arthritique. 
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Nous  avons  hésité  à  multiplier  autant  les  caractères  et  à  allonger 
autant  la  définition  ;  mais  nous  avons  été  conduit  à  cette  prolixité  par 
la  difficulté  très  grande  qu'on  rencontre  lorsqu'on  veut  limiter 
exactement  un  très  vaste  sujet. 

Nous  le  répétons  encore  :  les  formes  de  la  néoplasie  sont  si  nom- 
breuses et  parfois  si  voisines,  les  néoplasmes  on(  tant  d'affinités 
avec  d'autres  entités  morbides,  qu'il  faut  beaucoup  d'attention  pour 
faire  le  départ  entre  ce  qui  rentre  dans  leur  cadre  et  ce  qui  doit  en 
être  éliminé,  en  d'autres  termes  pour  les  constituer  en  famille  natu- 
relle distincte. 

Quelques  commentaires  vont  d'ailleurs  nous  justifier  :  En  disant 
que  le  néoplasme  est  un  organe,  nous  indiquons  nettement  qu'il 
n'est  point  un  produit  pathologique  simple,  comme  le  sont  les  con- 
crétions, les  calculs,  les  exsudats,  les  épanchements,  etc.,  mais  bien 
une  partie  limitée,  vivante,  soumise  au  double  mouvement  de  com- 
position et  de  décomposition. 

En  disant  que  cet  organe  est  accidentel^  nous  indiquons  qu'il  se 
développe  par  hasard,  à  une  époque  indéterminée,  qu'il  se  surajoute 
à  l'organisme,  mais  n'entre  point  dans  le  plan  de  l'organisation. 

En  disant  que  cet  organe  est  persistant,  permanent,  définitifs  nous 
indiquons  qu'une  fois  installé  en  intrus,  il  ne  quitte  plus  réconomie, 
que  la  nature  médicatrice  ne  fait  rien  d'efficace  pour  l'expulser,  et 
que  la  thérapeutique  ordinaire  n'a  guère  plus  de  puissance.  Ce  carac- 
tère, l'un  des  plus  importants,  sépare  les  néoplasmes  des  affections 
chroniques,  tenaces,  opiniâtres  même,  qui  peuvent  cependant  guérir, 
soit  spontanément,  soit  par  l'emploi  des  agents  thérapeutiques,  soit 
par  la  disparition  naturelle  ou  la  suppression  artiâcielle  des  causes. 
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En  qualifiant  cet  organe  de  superflu  et  d'inutile,  nous  le  distin- 
guons aussitôt  des  produits  de  la  néoplasie  réparatrice  ou  protec- 
trice qui  engendrent  le  cal  des  fractures,  la  membrane  granuleuse 
des  plaies,  la  substance  intermédiaire  qui  réunit  les  tendons  coupés, 
les  kystes  qui  isolent  les  corps  étrangers,  etc. 

En  ajoutant  qu'il  est  nuisible,  nous  le  séparons  de  certaines  ano- 
malies de  forme,  de  volume  et  de  nombre,  qui,  elles  aussi,  compor- 
tent l'addition  d'oi^anes  nouveaux  et  inutiles  sans  doute  (doigts 
somuméraires,  macrodactylie,  etc.),  mais  qui  du  moins  ne  com- 
promettent jamais  la  vie. 

La  production  exagérée  ou  hyperplasie  des  éléments  anatomiques 
dans  les  néoplasmes  est  un  fait  sur  lequel  tout  le  monde  est  d'ac- 
cord. Tout  au  contraire,  on  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  ces 
éléments  néoplasiques  étaient  bomceomorphes  ou  hétéromorphes, 
c'est-à-dire  plus  ou  moins  différents  par  la  forme  des  éléments  nor^ 
maux,  si  les  tissus  qui  constituent  ces  mêmes  néoplasmes  étaient 
homologues  ou  hétérologues,  c'est-à-dire  semblables  ou  non  aux 
tissus  sains. 

Nous  reviendrons  peut-être  sur  ces  termes  à  propos  de  la  classi- 
fication et  parce  que  nous  avons  déclaré  faire  œuvre  de  critique; 
mais,  dés  à  présent,  nous  rejetons  ces  distinctions  qui  sont  tout  &  Eut 
artificielles,  inutiles  en  pratique,  et  d'aiUeurs  fort  ambiguës,  puisque 
les  mêmes  mots  peuvent  être  compris  de  diverses  manières. 

Nous  tranchons  la  difficulté  en  affirmant  que  les  éléments  anato- 
miques qui  entrent  dans  la  composition  des  néoplasmes  vrais,  dif- 
férent toujours  des  éléments  normaux  par  quelques-uns  de  leurs 
caractères  anatomiques  :  configuration,  dimension,  proportion  entre 
le  noyau  et  le  protoplasme,  rapport  entre  le  noyau  et  les  nucléoles, 
etc.  D'où  résulte  que  ces  éléments  anatomiques  ne  sont  ni  homœo- 
morpbes,  ni  hétéromorphes,  mais  seulement  dysmorp/ies. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  éléments  s'applique  également 
aaj.  tissus  néoplasiques.  Avant  l'intervention  du  microscope,  on 
avait  distingué  k  l'œil  nu  les  tissus  pathologiques  en  homologues  et 
hétérologues,  suivant  qu'ils  étaient  analogues  ou  non  aux  Ussua 
sains;  puis  on  avait  transporté  dans  la  grande  classe  des  tumeurs 
cette  division  qui  a  joui  d'une  grande  faveur,  et  qui  aujourd'hui 
même  n'est  pas  encore  abandonnée. 

Or,  si  les  tissus  néoplasiques  conservent  toujours  des  analogies 
avec  les  tissus  normaux  dont,  en  somme,  ils  dérivent,  ils  en  diffèrent 
toujours  par  la  proportion,  ta  répartition,  la  disposition  des  élé- 
ments constituants. 

Ainsi  la  texture,  au  sens  littéral  du  mot,  d'un  tissu  morbide, 
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8*éIoigne  tant  de  la  texture  du  tissu  sain  correspondant,  que  le  plus 
novice  des  micrographes  ne  confondra  jamais  la  coupe  d'une  verrue 
avec  celle  de  la  peau  normale,  ni  la  coupe  d'un  adénome  mammaire 
avec  un  lobule  sain  de  la  même  glande.  Les  éléments  anatomiques 
peuvent  être  les  mêmes  dans  un  tissu  sain  et  dans  un  néoplasme, 
mais  ils  sont  autrement  répartis  et  autrement  arrangés.  Au  lieu  de 
l'ordre  régulier,  de  Veuiaxie^  qui  caractérise  la  texture  normale,  il 
y  a  désordre,  oacotaxie  ou  dystaxie,  ce  qui  est  plus  euphonique. 

Si  nous  ajoutons  que  dans  les  tissus  néoplasiques,  tel  élément  est 
plus  abondant  et  tel  autre  plus  rare  que  dans  le  tissu  normal  corres- 
pondant, nous  arrivons  à  réunir  tous  ces  faits  anatomiques  dans  la 
formule  suivante  : 

Les  néoplasmes  sont  formés  de  tissus  anormaux  par  le  dysmor- 
phisme,  la  disproportion  numérique  et  la  dystaxie  des  éléments  qui 
les  composent. 

II  était  bon  de  commenter  la  partie  anatomique  de  la  définition, 
car  cette  amplification  permet  de  séparer  des  néoplasmes  vrais,  cer- 
taines productions  qui  s'en  rapprochent  beaucoup;  ainsi  par  exemple, 
les  exostoses  ostéogéniques  sont  inutiles,  superflues,  définitives, 
souvent  nuisibles,  et  résistent  à  la  thérapeutique  tout  comme  les 
vrais  néoplasmes;  mais  on  doit  les  en  séparer  de  par  l'anatomie 
pathologique,  car  le  tissu  osseux  qui  les  constitue  est  identique  à 
celui  de  l'os  normal  sur  lequel  elles  s'insèrent. 

En  avançant  que  les  éléments  anatomiques  des  pêoplasmes  sont 
chimiquement  altérés,  nous  formulons  une  proposition  insuffisam- 
ment démontrée  sans  doute,  mais  en  faveur  de  laquelle  existent  de 
fortes  probabilités. 

Il  est  déjà  certain  qu'une  cellule,  prise  au  centre  d'un  épithélioma  et 
dont  le  protoplasma  est  granuleux  ou  infiltré  de  graisse,  renferme 
d'autres  substances  que  la  cellule  épithéliale  restée  saine  au  voisinage 
de  la  tumeur.  Nous  ne  pensons  pas  non  plus  qu'une  substance  quel* 
conque  prise  dans  le  tissu  conjonctif  et  dans  ses  dérivés,  représente 
exactement,  au  point  de  vue  chimique,  la  gelée  de  certaines  tumeurs 
colloïdes,  ni  le  suc  crémeux  de  certains  sarcomes  dits  encéphaloîdes. 

Enfin,  l'analyse  chimique  des  exostoses  éburnées  a  montré  que  leur 
tissu  osseux  diffère  de  Tos  normal,  même  le  plus  compact,  non  seule- 
ment parla  proportion  difiérente  de  la  matière  organique,  mais  encore 
par  le  rapport  quantitatif  entre  les  phosphates  et  les  carbonates. 

Nous  pourrions  emprunter  d'autres  arguments  à  la  micro -chimie, 
mais  ce  que  nous  venons  de  dire  suffit  pour  montrer  la  valeur  de  notre 
proposition  et  pour  faire  pressentir  l'importance  du  fait  qu'elle  énonce. 

{A  suivre.) 
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Société  de  Chirurgie. 

23  Juillet—  13  Août. 

M.  Poulet,  (du  Val  de  Grâce)  Spécificité  des  ostéites.  Rapport  de 
M.  Chadyel.  (Voir  Revue  de  chirurgiey  n»  de  mai,  page  393.) 

M.  Chauvel  signale  le  grand  intérêt  des  travaux  remarquables  de 
M.  Poulet  sur  lesquels  nous  reviendrons,  et  ne  lui  adresse  aucune  objec- 
tion au  sujet  de  l'ostéite  syphilitique;  il  fait  quelques  réserves  au  sujet 
de  Tostéite  tuberculeuse. 

M.  Jeannel  (de  Vendôme).  Contribution  au  traitement  des  kystes 
parahovariques  par  Vinjection  iodée.  Rapport  de  M.  Bouilly.  (Voir 
Revue  de  Chirurgie^  n""  de  mai,  page  388). 

M.  Bouilly  s'associe  aux  conclusions  de  l'auteur.  Il  pense  que  dans  les 
kystes  du  ligament  large,  il  faut  répéter  plusieurs  fois  la  ponction  avant 
de  recourir  à  Fovariotomie.  —  Dans  le  cas  de  M.  Jeannel  le  jeu  de  l'aspi* 
rateur  a  dû  être  entravé,  non  par  le  désordre  respiratoire  consécutif  à  la 
syncope,  mais  par  la  flaccidité  de  la  paroi  qui  venait  boucher  la  canule. 

M.  Lucas  GHAMPioimiÈRE.  Les  ponctions  ne  guérissent  pas  ces  kystes 
aussi  facilement  qu'on  le  dit  ;  ils  sont  à  peu  près  comme  les  autres  justi- 
ciables de  Tovariotomie. 

M.  Lbriche.  Uovariotomie  à  Màcon*  Rapport  de  M.  Bouilly. 

Ce  travail  est  un  résumé  de  la  pratique  courante  des  principaux  ova- 
riotomisteSy  mais  ne  contient  rien  de  nouveau  —  L'auteur  ne  paraît  pas 
assez  apprécier  les  avantages  de  la  réduction  du  pédicule.  M.  Bouilly 
préfère  la  soie  au  catgut  pour  faire  la  ligature  du  pédicule. 

M.  Lucas  Championniâbe.  Le  catgut  lie  aussi  bien  quand  il  est  vieux 
et  bien  préparé.  Je  m'en  suis  presque  toujours  servi  avec  succès.  Il  est 
bien  préférable  à  la  soie  quand  on  doit  abandonner  dans  l'abdomen  un 
grand  nombre  de  ligatures. 

M.  TiLLAUx  préfère  la  soie  à  cause  de  la  difficulté  de  se  procurer  du  bon 
catgut;  il  a  renoncé  à  ce  dernier  après  un  cas  de  mort  par  hémorrhagie 
au  niveau  d'un  pédicule  lié  au  catgut. 
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M.  Vernbuil.  Polype  naso-pharyngien  récidivé.  Ligature  de  la  caro- 
tide interne.  Mort  d'hémorrhagie  secondaire  tardive  avec  sphacèle  de 
Vartère. 

M.  Verneuil  a  déjà  présenté  le  malade  à  la  société  et  raconte  son  histoire 
(Revue  de  chirurgie,  n*  d'avril,  page  298)  ;  on  se  rappelle  que  Textraor- 
dinairo  vascularité  de  ce  polype  et  le  fait  de  sa  récidive  avaient  détourné 
M.  Verneuil  d'une  tentative  d'extirpation  extemporanée  et  l'avaient  dé- 
cidé, après  avoir  tenté  d'atrophier  la  tumeur  avec  des  injections  irri- 
tantes, à  faire  une  ligature  préliminaire  pour  rendre  l'exérèse  possible.  — 
Ce  plan,  approuvé  par  la  société  fut  mis  à  exécution. 

Tout  s'était  bien  passé  après  les  trois  premières  Injections  de  liqueur 
de  Piazza,  mais  les  deux  suivantes  déterminèrent  des  accidents  phlegmo- 
neux  menaçants  à  cause  de  Thémorrhagie  qui  pouvait  succéder  à  Touver- 
ture  de  l'abcès,  et  la  ligature  de  la  carotide  primitive  fut  pratiquée  le 
quatre  avril  pour  prévenir  cet  accident.  Cette  opération  fut  extrêmement 
simple  ;  Tartère  fut  liée  avec  de  la  soie  pheniquée,  et  la  plaie  pansée  à 
plat.  Tout  alla  bien  d'abord,  la  fièvre  et  les  symptômes  d'inflammation 
locale  cessèrent  et  la  tumeur  diminua  de  plus  d'un  tiers.  —  Le  seize 
avril  l'abcès  s'ouvre  spontanément  dans  la  gorge  et  est  drainé  par 
M.  Kirmisson.  —  Le  fil  à  ligature  tombe  le  quinzième  jour.  —  Le 
quatre  mai  le  malade  prend  un  érysipèle  de  la  face,  bientôt  suivi  d'un 
second  ;  la  plaie  du  cou  ne  se  cicatrise  pas.  Sans  trace  de  phlegjnon 
et  sans  qu'un  examen  attentif  et  répété  fasse  rien  reconnaître  d'anormal, 
le  dix-neuf  juin  il  sort  par  la  plaie  un  morceau  de  tissu  cellulaire  sphacélé 
et  un  fragment  de  douze  millimètres  de  la  carotide,  nettement  coupé  à 
une  de  ses  extrémités,  terminé  de  l'autre  par  une  sorte  de  queue  de  deux 
centimètres  cinq.  Puis  le  vingt-un  juin,  deux  mois  et  demi  après  Topé- 
ration,  une  hémorrhagie  grave  survient  brusquement,  mais  peut  être 
arrêtée  par  la  compression  ;  elle  se  reproduit  et  est  arrêtée  de  même  ; 
enfin  à  la  troisième  fois  elle  est  suivie  de  mort,  sans  que  M.  Verneuil 
ait  cru  pouvoir  intervenir  utilement  vu  l'état  de  coma  et  d'oppression 
intense  du  patient. 

L'autopsie  montre  au  niveau  de  la  ligature  une  oblitération  parfaite  an 
bout  périphérique  de  la  carotide  mais  le  bout  central  avait  disparu  sur 
une  longueur  de  six  centimètres  et  n'était  plus  représenté  que  par  un 
petit  tronçon  déchiqueté  sur  la  crosse  de  l'aorte,  un  vaste  anévrisme  dif- 
fus séparait  les  deux  bouts  artériels  ;  en  outre  thrombose  récente  de  la 
jugulaire  interne. 

Du  côté  de  la  tumeur  qui  était  bien  un  polype  naso-pharyngien  on 
constata  une  perforation  de  la  fosse  q>hénoidale  qui  avait  livré  passage 
à  un  prolongement  du  volume  d'une  noix  qui  occupait  la  cavité  crâ- 
nienne sans  avoir  déterminé  aucun  symptôme  cérébraL 

M.  Verneuil  insiste  sur  la  particularité  de  ce  sphacèle  tardif  de  l'artère 
sur  une  longueur  de  six  centimètres,  fait  dont  il  ne  connaît  pas  d'ex- 
emple et  dont  la  pathogénie  lui  échappe. 

Il  fait  remarquer  en  outre  que  le  polype  n'a  pas  cessé  de  s'accroître 
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après   Tâge  de   vingt  ans ,   comme  certains  auteurs  l'ont  prétendu . 

M.  Trélàt  6st  partisan  de  cette  théorie,  et  croit  que  les  opérations  pal- 
liatives destructives  peuvent  aussi  conduire  à  une  guérison  définitive.  — 
Quant  à  l'évolution  de  la  ligature  M.  Trélat  pense  qu'il  n'y  a  jamais  eu 
de  travail  réparateur  au  niveau  du  bout  central,  peut-être  à  cause  de  Tan- 
tisepticité  imparfaite  de  la  ligature;  la  propagation  lointaine  du  spha- 
cèle  artériel  est  très  extraordinaire.  —  Le  seul  cas  qui  s'en  rapproche  de 
loin  est  un  fait,  qu'il  a  observé»  dans  lequel  après  de  nombreuses  ligatures 
du  cou  faites  pour  opérer  une  tumeur  jugée  inopérable  à  l'étranger,  le  fil 
s'est  éliminé  avec  une  petite  portion  d'artère.  —  Le  malade  a  guéri. 

M.  Lucas  Championnière.  —  Le  fait  de  M.  Vemeuil  prouve  une  fois  de 
plus  qu  un  fil  résorbable  assure  seul  Taseptie  absolue  de  la  plaie. 

M.  PoLAiLLON  a  eu  une  hémorrhagie  secondaire  mortelle  par  le  bout 
périphérique  de  la  carotide  externe,  après  une  ligature  au  caf^ut  malgré 
la  réimion  profonde  de  la  plaie. 

M.  Sèb  explique  le  sphacèle  artériel  par  Térysipèle. 

M.  Verne uiL  préfère  cette  explication  à  celle  de  M.  Trélat.  Quant  au  fil 
sa  nature  importe  peu  pourvu  que  la  plaie  ne  suppure  pas  et  ne  s'en- 
flamme pas.  —  La  soie  donne  de  meilleurs  résultats  que  le  catgut,  qui 
est  infidèle. 
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M.  TiLLAUx.  Résection  du  maxillaire  supérieur.  Prothèse. 

M.  Verneuil  présente  un  malade  auquel  il  a  enlevé  le  maxillaire  supé- 
rieur droit  et  un  peu  du  gauche  pour  une  tumeur  osseuse  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  dinde.  —  Le  malade  a  bien  guéri  et  la  perte  de  subs- 
tance a  été  habilement  réparée  par  un  appareil  prothétique  construit  par 
M.  Beauregard. 

M.  Trélat.  Fistule  stercorale  guérie  par  l'opium. 

Une  femme  de  cinquante-trois  ans  entre  le  deux  juin  1884  à  Necker 
pour  une  hernie  inguinale  droite  étranglée  qui  est  opérée  de  suite  par 
M.  Petit,  chef  de  clinique;  l'intestin  mortifié  était  ouvert  dans  le  sac 
par  deux  orifices;  M.  Petit  fendit  largement  l'anse  hernière,  Texcisa  et  fixa 
la  muqueuse  intestinale  autour  de  la  plaie  cutanée  débridée  en  laissant  le 
moins  d'éperon  possible  à  cette  grande  fistule  stercorale.  —  A  la  fin  de 
juin  cette  malade  était  guérie,  sauf  sa  fistule  qui  admettait  un  crayon. 
M.  Trélat  la  traita  par  une  méthode  qui  lui  a  déjà  donné  deux  succès  : 
bains  tous  les  jours  et  alternatives  d'eau  de  Sedlitz  et  d'opium  pendant 
cinq  jours.  Après  le  troisième  purgatif  la  guérison  était  complète  sans 
autres  interventions,  le  30  juillet. 


M.  Trélat.  Genu  Valgum  traité  par  Vostéoclasie. 

M.  Robin,  de  Lyon,  a  présenté  à  la  société  le  21  mai,  un  malade 
atteint  de  genu  valgum  double  avec  30  centimètres  d'écartement  bi- 
maliéolaire;  il  lui  a  fait  dans  le  service  de  M.  Trélat  l'ostéodasie  avec 
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son  appareil  le  30  mai,  Ta  laissé  huit  jours  dans  un  appareil  plâtré 
sans  le  redresser,  puis  trente-deux  jours  dans  un  nouvel  appareil 
placé  après  redressement  sous  le  chloroforme,  —  le  malade  n'a  souffert 
vivement  que  vingt-quatre  heures,  puis  modérément  le  lendemain,  pas 
du  tout  depuis.  —  Il  porte  un  double  cal  indolent,  a  un  léger  épanche» 
ment  du  genou  qui  se  fléchit  facilement  et  marche  bien  avec  des  cannes. 
C'est  un  opéré  récent  qui  s'améliorera  encore.  —  M.  Trélat  a  dans  son 
service  une  jeune  fille  opérée  il  y  a  quarante  jours  par  l'ostéotomie.  Elle 
est  restée  trente-trois  jours  en  appareil  et  a  moins  souffert  que  le  premier 
opéré.  Le  redressement  est  parfait,  mais  la  saillie  du  fragment  inférieur 
est  un  peu  plus  sensible.  —  Elle  ne  se  lève  pas  encore.  Donc  bon  résul- 
tat sans  aucune  complication  par  les  deux  méthodes,  ce  qui  laisserait 
l'avantage  à  l'opération  non  sanglante,  moins  délicate. 

M.  Vehneuil  a  vu  dernièrement  deux  de  ses  malades  opérés  autrefois 
de  genu  valgum,  bien  redressés»  mais  marchant  mal  à  cause  d'un  c«^ 
tain  degré  de  mobilité  latérale  du  genou.  Est-ce  une  conséquence  du 
genu  valgum  ou  du  mode  de  traitement  ? 

M.  BociLLY  a  ostéotomisé  un  blanchisseur  qui  a  repris  son  état  et 
monte  très  agilement  dans  sa  voiture. 

M.  Berger.  Ce  malade  comme  tous  les  opérés  que  M.  Robin  nous  a 
présentés  à  une  saillie  du  fragment  supérieur,  une  saillie  du  condyle interne 
et  une  saillie  angulaire  des  fragments;  il  marche  presque  exclusivement 
sur  la  face  externe  du  pied  qui  est  tournée  en  dedans.  Il  faut  faire  des 
réserves  sur  le  résultat  définitif. 

M.  TiLLAux.  Tous  mes  opérés  marchent  très  bien,  sauf  une  jeune  fille 
qui  a  conservé  de  la  mobilité  latérale  depuis  sept  ou  huit  ans.  L'ostéo- 
clasie  manuelle  expose  plus  à  cet  accident  que  l'appareil  de  M.  Robin. 

M.  PoLÀiLLON  a  observé  ce  relâchement  ligamenteux  du  genou  sur  une 
fille  de  six  ans  opérée  avec  le  nouvel  appareil  de  Collin.  L'origine  de  cet 
accident  est  encore  mal  déterminée. 

M.  Lucas  Championnièrb.  Le  malade  de  M.  Trélat  a  une  hydarthroee 
notable,  que  je  n'ai  pas  observée  dans  mes  quelques  cas  d'ostéotomie  qui 
marchaient  plus  tôt. 

M.  Trélat.  Ce  malade  est,  à  mon  avis,  en  très  bonne  voie  et  marchera 
très  bien.  Les  opérés  de  Mac  Even  mettent  cinq  à  six  mois  avant  de 
marcher. 

M.  KiRMiBsoN.  Relation  entre  les  traumatismes  crâniens  et  les  tuber- 
cules cérébraux. 

Un  enfant  de  cinq  ans  et  demi  était  soigné  dans  le  service  de  M.  Char- 
cot  pour  une  hémiplégie,  flasque  à  la  face,  avec  contracture  des  membres, 
survenue  progressivement  depuis  un  an,  huit  jours  après  une  chute.  En 
outre,  une  douleur  localisée  à  la  tempe  droite,  un  cri  plaintif,  des  vomis- 
sements, firent  penser  à  un  foyer  traumatique  et  le  firent  envoyer  en 
chirurgie  pour  être  trépané.  Quoique  M.  Kirmisson  ait  penché  pour  une 
coïncidence  de  tubercules  ou  de  cancer  il  opéra  cependant  in  extremis 
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et  ne  trouva  rien.  L'enfant  mourut  au  bout  de  24  heures.  L'autopsie 
montra  une  tumeur  au  centre  de  l'hémisphère  droit  ayant  détruit  la 
couche  optique  et  le  corps  strié,  et  plusieurs  tumeurs  secondaires 
périphériques.  L'apparence  macroscopique  fit  porter  le  diagnostic  de 
sarcome,  mais  le  microscope  montra  qu'il  s'agissait  de  tubercules  avec 
foyers  hémorrhagiques. 

Il  y  avait  donc  simple  coïncidence  entre  le  traumatisme  et  le  dévelop- 
pement de  la  tumeur. 

M.  Kirmisson  a  trouvé  4  observations  analogues,  3  de  Mac  Even  et 
1  de  Hultke. 

I.  —  Homme.  Chute  sur  la  tète.  Mort  en  douze  heures.  Volumineuse 
tumeur  du  cerveau  n'ayant  donné  lieu  antérieurement  à  aucun  sym- 
ptôme. 

IL  —  Enfant  de  six  ans.  Coup  léger  sur  la  tête.  Mort  en  quelques 
jours  :  méningite  tuberculeuse. 

III.  —  Cas  identique  au  précédent. 

IV.  —  (Hultke)  Homme.  Chute  sur  la  tempe.  Phénomènes  cérébraux 
immédiats  très  graves,  amélioration»  puis  convulsions  graves  et  douleur 
localisée  au  niveau  de  laquelle  on  trépane  sans  rien  trouver.  Mort;  tuber- 
cules sans  lésion  traumatique. 

M.  Kirmisson  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 
La  douleur  localisée  du  crâne  est  un  signe  parfois  infidèle  ;  le  diag- 
nostic entre  une  lésion  traumatique  ou  spontanée  peut  être  difficile 
après  un  traumatisme  grave,  il  est  facile  quand  le  traumatisme  est 
léger;  il  faut  faire  des  réserves  sur  le  pronostic  des  accidents  cérébraux 
dans  ces  conditions  ;  cette  question  a  un  gros  intérêt  en  médecine  légale. 

M.  Kirmisson.  Syphilis  congénitale. 

M.  Kirmisson  présente  une  fille  d'une  douzaine  d'années  porteur  de 
gommes  multiples  et  d*une  kératite  d'Hutchinson. 

M.  PoLAiLLON.  Inversion  complète  de  l'utérus  déterminée  par  un 
polype.  Amputation.  Guérison. 

Une  femme  de  quarante-trois  ans  entre  à  l'hôpital  portant  entre  les 
jambes  une  masse  pédiculée,  dans  laquelle  on  reconnaît  un  polype  inséré 
au  fond  de  l'utérus  retourné.  M.  Polaillon  sectionne  le  pédicule  au 
thermo-cautère,  met  une  ligature  solide  sur  la  cavité  péritonéale  au 
moment  où  il  l'ouvre  et  guérit  sa  malade  sans  accident.  On  voit  sur  la 
pièce  enlevée  le  fond  de  l'utérus  et  la  surface  péritonéale. 

M.  PoLAiLLON.  Hématocèle  vaginale. 

Un  homme  deux  ans  après  avoir  reçu  un  coup  sur  le  scrotum  se  présente 
avec  une  tumeur  de  58  centimètres  de  circonférence;  la  ponction  donne 
issue  à  un  liquide  chocolat;  mais  une  inflammation  vive  se  déclare  et 
nécessite  la  castration.  Quérison  en  trois  semaines.  Les  parois  de  la  poche 
avaient  une  épaisseur  de  3  centimètres. 
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M.  BouiLLT  a  publié  un  cas  analogue  dans  la  Gazette  médicale  de  1881  ; 
une  septicémie  gangreneuse  suivit  la  ponction  et  nécessita  Finoision 
large  aveo  excision  partielle,  en  tranche  de  melon,  par  le  procédé  de 
Voillemier. 

M.  Marchand.  Ces  très  volumineuses  tumeurs  sont  toujours  des  hydro» 
hématocèles  et  non  des  hématocèles  vraies.  Les  parois  sont  moins  épais- 
ses et  le  drainage  peut  les  guérir. 

M.  Berger.  L*hydro-hématocèle  n'est  qu'une  hydrocèle  grave,  Thémato- 
cèle  vraie  nécessite  la  castration  quand  la  décortication  n*est  pas  possible. 

M.  Desprês.  La  décortication  est  insuffisante  et  impraticable.  Le  drainage 
et  la  castration  sont  les  seules  bonnes  opérations.  Les  accidents  graves 
qui  suivent  les  ponctions  d*hématooèle  sont  dus  à  Tintroduction  de  Fair. 

M.  Lucas  Championnière.  Les  grosses  tumeurs  peuvent  être  de  vraies 
hématocèles.  La  castration  guérit  plus  vite  et  expose  moins  que  le  drai- 
nage, et  le  testicule  est  toujours  altéré. 

M.  Reclus  diaprés  sa  pratique  n'accepte  que  le  drainage  ou  la  castra- 
tion et  préfère  cette  dernière,  à  moins  que  la  tumeur  ne  soit  petite. 

M.  TiLLAUx.  La  ponction  est  dangereuse  quand  les  parois  de  la  poche 
ne  peuvent  revenir  sur  elles-mêmes.  La  décortication  est  souvent  impos- 
sible et  la  castration  est  ce  qu'il  y  a  de  mieux  dans  les  cas  anciens. 

M.  Reclus.  Le  nom  de  vaginalite  chronique  serait  bien  préférable, 
Fépanchement  de  sang  n'étant  qu'un  épiphénomène.  Il  y  a  production 
de  néo-membranes,  susceptibles  de  s'organiser  pendant  quelque  temps. 

M.  PoLAiLLON.  Restauration  du  nez. 

M.  Polaillon  lit  une  observation  de  restauration  du  nez  après  un  trau- 
matisme, avec  lambeau  pris  sur  la  joue.  Le  résultat  a  dû  être  complété 
par  une  opération  secondaire. 

M.  Després.  Gangrène  spontanée  chez  un  syphilitique.  Amputa- 
tion. Guérison. 

M.  Després  présente  un  homme  de  vingt-sept  ans  auquel  il  a  fait 
l'amputation  de  la  cuisse  il  y  a  vingt-et^un  jours  pour  une  gangrène 
spontanée  du  pied  survenue  en  pleine  période  secondaire  de  la  syphilis. 

M.  Berger  a  vu  un  cas  de  gangrène  absolument  spontanée  de  la  jambe 
droite  qui  a  évolué  en  trois  mois,  et  dont  il  n'a  pu  découvrir  la  cause.  Il 
faut  se  défier  dans  ces  conditions  des  opérations  réglées,  même  en  remon- 
tant très  haut,  à  cause  de  sphacèle  possible  des  lambeaux,  comme  il  en 
a  vu  un  exemple  chez  un  vieillard  de  Bicètre. 

M.  Lucas  Championnière  a  vu  survenir  un  sphacèle  tardif  du  moignon 
vers  le  quinzième  jour,  après  une  guérison  apparente,  chez  un  homme  de 
quarante  ans  amputé  potir  une  gangrène  sénile.  On  connaît  assez  mal 
les  gangrènes  spontanées  des  jeunes  gens,  et  il  a  vu  récemment  une 
gangrène  suraiguë  du  membre  inférieur  évoluer  en  trois  jours  chez  une 
jeune  albuminurique,  sans  cause  connue. 

M.  Reclus.  Chez  les  vieillards  même  Faatopsie  ne  rend  pas  toujoars 
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compte  de  la  gangrène»  et  il  m'est  arrivé  de  trouver  des  artères  absolu- 
ment perméables  jusqu'au  niveau  du  point  gangrené. 

M.  Després.  La  gangrène  sénile  est  bien  connue  depuis  le  travail  de 
François;  elle  survient  par  embolie,  par  artérite,  ou  chez  des  diabétiques. 

M.  Lannblongub  a  toujours  trouvé  chez  les  vieillards  des  coagulations 
artérielles  ou  des  altérations  des  parois  qui  suffisent  à  affirmer  Texis- 
tence  antérieure  d'un  caillot  au  moins  au  niveau  du  point  gangrené. 
Chez  les  enfants,  les  gangrènes  spontanées  sont  rares,  leur  marche  est 
plus  ou  moins  rapide  et  tout  un  membre  peut  disparaître  en  quelques 
jours.  M.  Lannelongue  a  trouvé  de  Tartérite  sans  oblitération  proprement 
dite  au-dessus  de  la  gangrène  sur  une  main  qu'il  a  examinée  avec  grand 
soin  après  une  amputation  de  Tavant-bras  qui  a  guéri.  Les  faits  cliniques 
concordent  avec  cette  constatation  anatomique,  car  les  pulsations  arté- 
rielles sont  affaiblies  du  côté  de  la  gangrène.  Quant  aux  gangrènes  de  la 
rougeole,  par  exemple,  elles  sont  quelquefois  très  bien  limitées  à  un  terri- 
toire artériel;  M.  Lannelongue  en  a  vu  un  exemple  curieux  où  la  mortifi- 
cation s'est  limitée  à  la  région  de  l'os  intermaxillaire. 

M.  Haghb. 
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De  la  taille  hypggabtrique,  par  B.  Bonley,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1883. 

Depuis  peu  la  taille  hypogastrique  a  pris  droit  de  domicile  dans  notre 
pays.  La  méthode  antiseptique,  d'une  part,  et  surtout  les  modifications 
qu'on  a  fait  subir  au  manuel  opératoire  pour  éviter  la  blessure  du  péri- 
toine et  l'infiltration  d'urine,  ont  fini  par  triompher  de  toutes  les  répu- 
gnances, et  cette  opération,  si  discréditée  malgré  les  efforts  d'Amussat  et 
surtout  de  Suberbielle,  a  fini  par  se  généraliser  en  France,  au  point  de 
porter  un  coup  fatal,  de  concert  avec  la  lithotritie  rapide,  aux  tailles  péri- 
néales  si  en  honneur  autrefois. 

Déjà  des  travaux  importants  ont  été  publiés  sur  la  taille  hypogastrique^ 
mais  le  mémoire  de  M.  Bouley  est  assurément  le  plus  complet  que  nous 
possédions  sur  le  sujet.  C'est  une  œuvre  didactique  dans  laquelle  l'auteur 
révèle  des  qualités  remarquables  d'érudit,  de  clinicien,  d'expérimentateur 
et  de  critique. 

M.  Bouley,  après  un  historique  complet  et  intéressant  à  lire,  étudie 
successivement  les  procédés  opératoires  anciens  quHl  soumet  à  une 
critique  judicieuse,  et  expose  dans  des  termes  clairs,  le  procédé  actuel- 
lement suivi  par  les  chirurgiens  français;  il  passe  ensuite  en  revue 
les  accidents  et  les  difficultés  de  l'opération  ;  un  chapitre  important  des 
indications  et  contre-indications  termine  ce  travail. 
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M.  Bottley  a  repris  les  expériences  de  Pouliot  pour  déterminer  la  distance 
du  cul*de-sac  péritonéal  anté-vésical  au  bord  supérieur  du  pubis  et  est 
arrivé  à  peu  près  aux  mêmes  chiffres.  On  trouvera  ces  tableaux  intéres- 
sants à  consulter  pour  pratiquer  Tinjection  vésicale.  Le  ballon  de  Peter- 
sen  vient  en  aide  à  cette  injection  ;  mais  il  fallait  savoir  dans  quelle  mesore: 
là  encore,  M.  Bouley  a  consigné  dans  des  tableaux  les  résultats  auxquels 
il  est  arrivé.  Mais  Tauteur  a  montré  qu*il  ne  pouvait  exister  de  r^les 
absolues. 

En  résumé,  le  relèvement  maximum  s'obtient  avec  une  injection  vési- 
cale de  300  à  400  gr.,  et  un  ballon  contenant  500  ce.  environ. 

L'auteur  étudie  ensuite  la  question  de  la  suture  vésicale  :  on  sait  qpit 
ce  point  a  longtemps  préoccupé  les  chirurgiens  au  point  de  vue  de  lîn- 
filtration  urineuse;  M.  Bouley  étudie  avec  soin  toutes  les  observations 
publiées  au  nombre  de  23,  donne  le  résultat  de  5  expériences  personnelles 
et  conclut  en  disant  que  la  suture  peut  donner  de  bons  résultats. 

L'emploi  des  tubes  de  M.  Perier  vient  heureusement  trancher  la  dif- 
ficulté. 

La  lithotritie,  largement  étendue,  reste  la  méthode  de  choix  :  la  taille 
hypogastrique,  sans  être  comme  autrefois  réservée  aux  cas  désespérés,  oe 
peut  s'appliquer  qu'aux  calculs  non  justiciables  de  la  lithotritie. 

On  le  voit,  ces  deux  opérations  se  disputent  également  le  traitement 
des  calculs,  mais  chacune  a  ses  indications  :  on  ne  saurait  les  mettre  en 
parallèle. 

PiCQUé. 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Feux  âlcax. 


Conlommien .  —  Typ.  Paul  BRODARD  et  G<*. 
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SUR  UNE  VARIÉTÉ 

DE  FAUSSE  RÉDUCTION  DES  HERNIES 

[Fausse  réduction  par  refoulement  de  V intestin  sous  le  péri- 
toine à  travers  Vincision  pratiquée  pour  le  débridement^  dans 
r  opération  de  la  hernie  étranglée). 

Par  Paul  BERGER 

Ghimrgien  de  Bicèlre 


On  peut  s'étonner  à  bon  droit  que  les  auteurs  du  siècle  dernier 
et  du  commencementdecelui-ci,  qui  ont  si  minutieusement  discuté, 
réglé  et  décrit  les  divers  temps  de  l'opération  de  la  hernie  étranglée, 
aient  si  peu  insisté  sur  le  plus  délicat  et  souvent  le  plus  difficile 
d'entre  eux,  sur  la  réduction  des  parties  contenues  dans  la  hernie  et 
particulièrement  de  l'intestin.  Ceux  môme  qui  ont  traité  ce  sujet 
avec  plus  de  détails,  se  sont  bornés  à  considérer  la  conduite  qu'il 
faut  tenir  quand  on  est  en  présence  d'altérations  profondes  des  anses 
intestinales  ou  d'adhérences  qui  les  fixent  dans  une  situation 
anomale  ;  une  fois  le  débridement  opéré,  la  réduction  d'un  intestin 
sain  en  apparence  et  libre  d'adhérences,  serait,  si  Ton  en  juge  par 
leur  silence,  une  chose  généralement  exempte  de  difficulté,  de  com- 
plications et  de  dangers.  Ilsuffit  cependant  à  chacun  de  se  reporter  à 
ses  souvenirs  pour  reconnaître  qu'ilest  loin  d'en  être  ainsi:  C'est  bien 
souvent  au  moment  où  Ton  cherche  à  faire  rentrer  les  parties  con- 
tenues dans  la  hernie,  que  Ton  se  trouve  arrêté  par  les  obstacles  les 
plus  sérieux,  obstacles  qui  troublent  d'autant  plus  que  leur  siège  est 
profond  et  qu'ils  échappent  aux  yeux  et  parfois  au  doigt  de  l'opérateur . 
L'on  croit  avoir,  par  un  débridement  suffisant,  levé  l'agent  de  l'étran- 
glement, et  cependant  l'anse  intestinale  résiste  aux  pressions  qui  la 
sollicitent  à  rentrer  :  tantôt  elle  reste  en  place  sans  dimminuer  de 
volume  et  de  consistance  ;  tantôt  elle  paraît  céder,  mais  elle  est  aus- 
sitôt remplacée  par  une  autre  anse  intestinale,  qui  vient  occuper 
le  sac  herniaire.  On  introduit  alors  le  doigt  dans  le  trajet  pour  re- 
connaître Tobstacle  qui  s'oppoie  à  la  rentrée  de  Tintestin  ;  on  mul- 
tiplie parfois  les  débridements,  puis  on  réitère  en  les  variant  les 
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manœuvres  de  réduction  :  Si,  de  la  sorte,  on  arrive  le  plus  souvent  à 
triompher  des  résistances  et  à  obtenir  une  réduction  vraie,  dans 
quelques  cas  on  fait  fausse  route,  et  refoulant^  par  les  pressions  intem- 
pestives que  Ton  exerce,  l'intestin  hernie  vers  Torifice  abdominal  du 
trajet  herniaire  qu'il  trouve  fermé,  on  le  contraint  à  s'engager  au 
travers  de  la  solution  de  continuité  que  le  débridement  a  ouvert 
dans  le  sac,  et  à  se  loger  dans  une  cavité  creusée  par  Tintroduction 
du  doigt  el  des  instruments  entre  le  péritoiae  décollé  ek  la  Êiac  pro- 
fonde des  aponévroses  abdominales. 

Tel  est  ce  mode  de  fausse  réduction  s«r  lequel  M.  Farabeuf  a,  dins 
une  intéressante  communication  restée  jusqu-à  p?éa0At  iaédiia, 
appelé  l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  en  1877.  L'obsenuitioa 
d'un  accident  de  ce  genre  survenu  entre  mes  mains  à  l'infirmerie  de 
Bicétre  cette  année  même,  m'a  engagé  à  rechercher  dans  la  littéra- 
ture les  cas  analogues,  et  étudier  de  plus  près  les  causes  de  cette  com- 
plication et  ses  caractères  cliniques,  persuadé  que  leur  connaissance 
phis  approfondie  devait  nous  permettre  de  l'éviter,  et  s^il  y  avait  lieu 
de  la  reconmitre  eii  d'y  remédier  k  temps  ^ 


I.  —  Observations. 


r«< 


C'est  à  George  Arnaud  qu'est  due  la  première  relatfon  d'un  fait 
de  ce  genre,  et,  bien  que  son  observation  ne  soit  pas  complètement 
explicite,  je  crois  devoir  la  reproduire  ici  en  entier  : 

Obs.  I.  —  «En  Tannée  1730,  je  fus  mandé  à  Rouen,  en  Normandie,  pour 
y  faire  l'opération  d'une  hernie  avec  étranglement,  à  un  financier  do  cette 
ville.  M.  de  Manteville^  médecin  et  chirurgien  célèbre,  qui  fut  undesoon- 
aultants  du  malade  sur  lequel  j'opérai,  me  demanda  mon  avis  sur  létat 
d*une  femme  à  qui  il  avait  fait  l'opération  d^une  hernie  crurale,  il  y  avait 
trente-six  heures,  sans  que  les  accidents  eussent  diminué  depuis  ropéra- 
tion .  Je  lui  répondis  que  je  ne  pouvais  pas  en  juger  sans  voir  la  malade, 
et  sans  examiner  la  plaie.  Nous  y  fûmes  8ur-le*Ghamp>  arveo  deugc  autree 
chirurgiens;  fintroduÂsis  mon  doigt  dans  b  ventre- où  je  sontis  rinteetin» 
qui  avait  été  réduit,  extrêmement  durci  par-  les  veots  «yu'il-  contanaii* 
et  je  distinguai  très  sensibLemani  la  rétréoiasemant  de  i'ovifioa.du  aac 
qui  serrait  fortement  les  intestina;  las  assistants  aon vinrent  da  fait  a|tfè& 
s'en  être  assurés  les  uns  açrès  les  autres  :  je  ûs  ce  que  je  pus  pour  attiuer 
Tintestin  et  le  sac  en  dehors,  ce  qui  ne  fut  pas  possible  ;  il  fallut  donc  se 

1.  On  tronrera,  plae  loin,  les  deux  obserratiom  dfi  ML  Fknbflof-  «▼•c  Bsi 
réfleKNMia  trèe  justdt  dont  il  l«a  a;  fait  suivre.  U  en  a  rendu  TintelUgence  aiaée 
par  trois  dessins,  fort  démonstratifs,  que  j*ai  fait  reproduire.  J'insiste  à  dessein  aur 
ce  travail^  qui,  malgré  sa  brièTet^,  renferme  des  aperças  pleins  d'intérêt  sor  Tàe- 
cèdent  qui  noua  œcupe. 


V         ^ 


BERGER.  —  FJLU8SB  HÉ&UCmON  DES  HERNIES 


787 


déterminer  àtjtravailler  sous  CBUvre  pour  débrider  Tétranglement.  M.  de 
Manteville  me  fit  Thonneur  de  me  présenter  Tinstrument,  se  servant  éà 
ceapn^res^tûrixms,  que  puisque  f  avais  déaouuert  le  renard,  il  faliaii 
que  je  le  tuâ&.  Je  portas  mon  doigt,  juaqu'à  Torifice  du  aae;  qui  était 
environ  à  la  profondeur  de  trois  pouces  dans  le  ventre  vers  Tépine 
supérieucaet  antérieure  de  Tos  des  îles,  et  je  fis  la  dilatation  du  sac  aveo 
mon  bistouri  mousse  introduit  sur  mon  doLs^t.  La  malade  fut  à  la  selle 
une  heure  après;  tous  les  accidents  cessèrent,  et  elle  fut  guérie  dans  le 
terme  ordinaire  *. 

Il  ressort  de  la  lecture  de  ce  passage,  que  le  chirurgien  de  Rouen 
avait  ouvert  le  sac  herniaire  et  qu'après  avoir  probablement  débridé 
l'anneau,  il  avait  réduit  Tintestin  étranglé,  encore  étreint  par  le 
collet  du  sac  qui  était  l'agent  réel  do  la  constriction,  et  quL  n'avait 
pas  élé  sectionné,  dans  la  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Il  était 
réservé  à  Georges  Arnaud,  le  promoteur  de  la  doctrine  de  Tétran- 
glement  des  hernies  par  le  collet  du  sac,  de  reconnaître  la  nature 
des  accidents  et  leur  cause  et  d'y  porter  remède  par  une  opération 
jusqu'alors  sans  précédents  :  l'auteur  à  la  vérité  ne  nous  dit  pas  si 
c'est  par  l'incision  pratiquée  sur  le  sac  que  l'intestin  avait  été  refoulé 
entre  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale;  il  est  même  plus  probable 
que  le  sac  lui-même,  avec  son  collet  et  l'intestin  qu'il  renfermait 
encore,,  avait  été  repoussé  en  dedans  de  l'orifice  herniaire,  car 
Arnaud  dit  avoir  cherché,  mais  en  vain,  à  attirer  Vintestin  et  le  sac 
au  dehors.  Ce  qfii  est  certain  c'est  qu'il  s'agit  bien  ici  d'une  opération 
dans  laquelle  le  sac  herniaire  ayant  été  ouvert,  l'anse  intestinale 
étranglée  avait  néanmoins  été  réduite  en  arrière  de  la  paroi  abdo- 
minale dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  grâce  à  un  décolle- 
ment considérable  de  la  séreuse,  puisque  l'orifice  du  sac  avait  été 
refoulé  â  trois  pouces,  dans  le  ventre^  vers  Vépine  supérieure  et 
antérieure  de  Vos  des  îles. 

Il  est  présumable  que  les  accidents  de  ce  genre  avaient  dû  se 
présenter  plus  d'une  fois  ;  mais  ils  avaient  probablement  été  mal 
interprétés  :  c'est  ce  qui  paraît  résulter  d'une  courte  réflexion  de 
Richler*. 

«<  Supposons,  dit-il,  le  cas  où  par  rapport  à  l'étranglement  on  a 
opéré  une  semblable  hernie  :  le  sac  est  ouvert,  l'anneau  dilaté,  les 
parties  à  découvert;  mais  on  ne  peut  les  réduire,  ou  si  on  les  réduit, 
le  malade  éprouve  les  accidents  mentionnés  :  que  peut-on  faire 
alors?  » 

i.  George  Arnaud,  Traii»  des  Hentm  ou  dêscentê»j  Paris,  Le  Mercier,  1749,  sans 
DO  m  d'auteur,  t.  Il,  l'o  partie,  dixième  observation,  p.  62. 

2.  Aug.  6'ottlieb  Kichter,  Traité  de»  hemieSj  2«  édition,  traduction,  de  Joseph 
Claude  Rougemont,  Bonn  et  Pans,  1788,  p.  140. 
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Les  accidents  mentionnés  sont  :  la  constipation,  les  accidents  du 
miserere,  des  douleurs,  inflammation,  angoisse,  difflculté  de  res- 
pirer, vertige  ;  c'est-à-dire  la  persistance  des  phénomènes  de  Tétran- 
glement.  Richter  en  rapporte  la  production  à  la  pression  exercée  sur 
*  les  viscères  et  sur  les  parois  de  Tabdomen  par  les  parties  que  Ton  a 
réduites  et  que  le  ventre  ne  peut  plus  contenir  ;  mais  il  est  bien  plus 
probable  que  la  continuation  et  même  l'exagération  des  troubles 
perçus  par  le  malade,  après  la  réduction,  étaient  dues  à  une  fausse 
réduction  ;  l'anneau  seul,  comme  le  dit  Richter,  ayant  été  dilaté,  et 
rintestin  ayant  été  refoulé  dans  le  ventre  avec  le  collet  du  sac  qui 
Tétranglait. 

Comment  se  fait-il  que  Richter,  qui  connaissait  par  les  ouvrages 
d'Arnaud  le  rôle  du  collet  du  sac  dans  l'étranglement,  qui  admettait 
avec  cet  auteur,  La  Faye  et  Le  Dran,  malgré  Tautorité  de  Louis,  la 
possibilité  de  la  réduction  en  masse  d'une  hernie  étranglée  par  ce 
mécanisme,  n'ait  pas  cherché  dans  une  cause  analogue  la  raison 
des  accidents  auxquels  donnait  lieu  la  réduction  difficile  de  l'intestin, 
après  l'ouverture  du  sac  et  le  débridement  des  anneaux  ? 

Si  l'interprétation  exacte  des  accidents  qu'il  mentionne  lui  a 
complètement  échappé,  il  faut  l'attribuer  à  l'importance  prédominante 
que  l'on  donnait  encore  aux  anneaux,  considérés  comme  l'agent 
presque  exclusif  des  étranglements,  et  à  l'opinion  que  le  collet  du  sac, 
s'il  prenait  quelque  part  à  la  constriction  exercée  sur  l'intestin,  était 
suffisamment  élargi  par  un  débridement  portant  à  la  fois  sur  lui  et 
sur  l'orifice  fibreux. 

Il  faut  arriver  en  1810,  pour  trouver  dans  une  observation  de 
Pelletan,  la  première  où  la  constatation  directe  de  la  lésion  ait  été 
faite  à  l'autopsie,  un  aperçu  plus  exact  des  causes  qui  peuvent  fsdre 
échouer  les  tentatives  de  réduction  et  du  mécanisme  par  lequel 
s'opère  la  fausse  réduction  de  l'intestin  sous  le  péritoine. 

Ob8.  II.  —  Pierre  Patène,  âgé  de  vingt-huit  ans,  vinaigrier,  d'un  tem- 
pérament flegmatique  et  d'une  humeur  triste  et  craintive,  portait  une 
hernie  inguinale  du  côté  droit  ,  depuis  l'âge  de  huit  ans,  pour  laquelle  il 
n'avait  jamais  eu  de  brayer  :  elle  sortait  pendant  le  jour,  et  avait  acquis 
le  volume  d'un  œuf,  mais  elle  rentrait  b  nuit  sans  causer  d'autres  acci- 
dents que  quelques  coliques  qui  duraient  peu. 

Le  8  décembre,  Patène  travaillant  à  engerber  des  pièces  de  vinaigre, 
sa  hernie  sortit  un  peu  plus  que  de  coutume,  et  lui  fit  éprouver  de  la 
douleur,  cependant  elle  rentra  pendant  là  nuit. 

Le  9|  quand  il  voulut  se  lever,  sa  hernie  sortit  de  nouveau,  le  fit  beau- 
coup souffrir  et  l'obligea  à  se  coucher  pendant  le  reste  du  jour. 

Le  10  et  le  11,  le  malade  ne  déclara  à  personne  la  cause  de  son  mal; 
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cependant  il  vomissait  et  n*allait  pas  à  la  selle.  Ce  ne  fut  que  le  12,  qu'il 
se  décida  à  venir  à  THôtel-Oieu,  où  il  arriva  à  deux  heures  après  midi. 
La  tumeur  avait  le  volume  du  poing,  elle  était  allongée  et  piriforme,  assez 
dure,  point  douloureuse,  même  au  toucher;  elle  semblait  avoir  un 
pédicule  d'un  pouoe  et  demi  de  long,  le  pouls  étant  faible  et  intermit- 
tent. 

Les  tentatives  de  réduction  furent  inutiles  ;  on  mit  le  malade  dans  un 
bain,  on  appliqua  des  cataplasmes,  et,  à  8  heures  du  soir,  Timpossibilité 
de  réduire  la  hernie  étant  la  même,  on  pratiqua  Topération.  Le  procédé 
en  parut  simple,  l'anneau  ayant  été  débridé  convenablement,  l'intestin 
qui  formait  seul  la  hernie  fut  repoussé  au  delà  de  /'anneau.  Le  doigt 
introduit  dans  cette  ouverture  ne  témoigna  rien  de  remarquable. 

Je  prescrivis  des  lavements  émollients  répétés  d'heure  en  heure,  et  la 
boisson  de  petit-lait  ;  mais  il  ne  se  fit  point  d'évacuation.  Le  surlendemain 
de  l'opération,  je  fis  prendre  au  malade  une  once  d'huile  de  ricin,  délayée 
dans  un  jaune  d'œuf  ;  il  n'y  eut  point  de  selle  :  les  vomissements  recom- 
mencèrent comme  avant  l'opération  ;  le  ventre  devint  plus  douloureux  ; 
les  hoquets  et  les  vomissements  s'aggravèrent  jusqu'au  17  de  ce  mois, 
iour  auquel  le  malade  succomba. 

A  l'ouverture  du  ventre,  je  trouvai  une  péritonite  générale  avec  des 
adhérences  multipliées,  des  concrétions  albumineuses  et  un  épanchement 
puriforme.  La  portion  d'intestin  qui  avait  été  portée  au  delà  de  l'anneau, 
avait  été  introduite  entre  le  péritoine  et  les  muscles  abdominaux,  au-des- 
sus de  cette  ouverture.  L'introduction  du'  doigt  dans  le  ventre  par  Pan- 
neau, ne  faisait  rien  connaître  de  cette  disposition  qu'on  aura  même  de 
la  peine  à  concevoir.  Mais  voici  comment  je  me  représente  que  cela  a  été 
effectué  : 

L'anneau  étranglait  fortement  l'intestin,  et  le  sac  herniaire  étant 
ouvert,  il  est  probable  que  j'ai  introduit  la  tige  du  bistouri  caché  entre  le 
péritoine  et  les  muscles.  La  nécessité  de  promener  cet  instrument  d'un 
côté  et  de  l'autre,  pour  s'assurer  qu'il  n'y  a  point  d'intestin  engagé  entre 
lui  et  les  parties  à  inciser,  avant  de  faire  sortir  la  lame,  aura  rompu  le 
tissu  cellulaire  et  préparé  là  un  espace  capable  de  recevoir  l'intestin. 

J'éprouvai  en  effet  une  impression  extraordinaire  lorsque  je  fis  rentrer 
l'intestin,  et  je  l'ai  dépeinte  en  disant  que  j'avais  repoussé  Vintestin  au 
delà  de  Vanneau,  Lorsque  l'intestin  est  réduit  convenablement,  il  ne  faut 
que  le  presser  entre  les  doigts;  il  fuit  pour  ainsi  dire,  ou  semble  se  préci- 
piter dans -le  ventre.  Mais  comme  une  disposition  intérieure,  telle  que  le 
volume  des  autres  intestins,  un  amas  de  matières  dans  la  portion  la  plus 
voisine  de  l'anneau,  ou  toute  autre  circonstance  analogue,  peuvent  faire 
varier  le  mode  do  la  rentrée  de  l'intestin,  j'ai  été  peu  frappé  du  vice  de  la 
réduction,  et  mon  doigt,  introduit  dans  le  ventre,  ne  m'ayant  rien  témoi- 
gné d'extraordinaire,  je  l'ai  crue  exacte  et  régulière  ^ 

1.  Ph.  J.  Pelletan.  Etranglement  produit  par  Vintromitiion  dt  Vintettin  entré  le 
péritoine  et  le*  muioleê  ahdominau»,  {Clinique  chirwrgicaU,  Paris,  Dentu,  1810; 
t.  m,  p.  355.) 
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Cette  observation  présente  néanmoins  une  lacune  importante.  On 
Toit  que  Pelletan  ne  mentionne  même  pas  Tétat  du  collet  du  sac  et 
qu'il  est  muet  sur  le  rôle  qu'il  a  pu  jouer  dans  la  persistance  des  phé- 
nomènes d'étranglement  ;  la  cause  de  la  fausse  réduction  est  toute 
entière  pour  lui  dans  la  fausse  route  que  le  chirurgien  a  créée  en 
essayant  de  débrider  Tanneau.  Scarpa  ne  pouvait  tomber  dans  cette 
erreur  et  les  quelques  lignes  qu'il  consacre  à  l'accident  qui  nous 
occupe  nous  montrent  la  part  qu*il  fait  jouer  dans  sa  production,  à 
l'obstacle  apporté  à  la  réduction  par  Tonûce  du  sac  herniaire.  Voici 
comment  il  s'exprime  : 

«  Dans  les  cas  dont  je  viens  de  parler,  et  qui  ne  sont  point  rares 
dans  la  pratique  (Scarpa  vient  de  traiter  des  signes  de  l'étranglement 
causé  par  le  col  du  sac  herniaire),  si  l'opérateur,  par  défaut  d'atten- 
tion ou  par  trop  d'empressement,  introduisait  la  sonde  cannelée 
entre  le  col  du  sac  herniaire  et  l'anneau  inguinal,  il  se  trouverait 
nécessairement  fort  embarrassé  lorqu'après  le  débridement  de  l'an- 
neau, il  éprouverait  les  mêmes  difficultés  qu'auparavant  pour  Caire 
rentrer  les  viscères  dans  le  ventre.  Si  Tanae  d'intestin  était  petite,  il 
serait  exposé,  en  la  repoussant  avec  foroe,  à  isommettre  use  erreur 
plus  grande  que  la  première  ;  il  croirait  remettre  ^es  parties  à  le«r 
place,  lorsqu'il  ne  ferait  que  les  pelotonner  et  les  faire  pénétrer  entre 
le  péritoine  et  les  bords  de  l'anneau  "  » . 

Comme  conclusion,  Scarpa  insiste  sur  la  nécessité  d'ouvrir  le  col 
du  sac  à  découvert,  en  glissant  entre  lui  et  Tintestin  une  sonde  can- 
nelée, et  en  s'assurant  que  le  doigt  peut,  après  ce  débridement, 
s'introduire  jusque  dans  le  ventre  et  y  tourner  an  tous  sens.  On 
verra  plus  loin  que  cette  manoeuvre  elle-même  ne  doime  pas  une 
garantie  absolue. 

Scaipa  indique  donc  très  nettement  la  persietance  de  la  cohb- 
triction  exercée  par  le  collet  du  >sac  comme  la  cause  des  Êiusses 
réductions  qui  surviennent  dans  la  kélotomie,  et  nous  trouvons  peu 
après  dans  une  autopsie  de  Lawrence  la  confirmation  de  cette  hypo- 
thèse ;  mais  le  fait  en  question  présente  des  particularités  insolites 
qui  jettent  sur  son  interprétation  quelque  obscurité.  Â  propos  d'nn 
cas  de  réduction  en  masse  du  sac  et  de  l'intestin  qu'il  coutecaiti 
pratiquée  au  cours  d'une  opération  de  hernie  étranglée,  cet  auiaar 
ajoute  en  note  : 

Obs.  m.  —  Un  cas  presque  semblable  à  celui-ci  s'est  offert  à  mon 
observation.  On  pratiqua  sans  succès  Topération  de  la  hernie  crurale  sar 

1.  Antoiae  Scarpa,  Trmiiéfrâiique  àtt  benm$j  traduit  par  Qiiy«l  ;  Paris,  OdiMi 
1819,  p.  128. 


If-  m- 


1.^^ 


BERGER.  —  FAUSSE  RteUCriON  DES  HERNIES 


im 


an  iiomme.  Quand  on  eut  ouvert  le  ventre,  le  péritoine  vem  l'aroade  cni*- 
rale  parut  soulevé  par  une  tvHneur  oonsidérupble,  placée  entre  lui  -et  ioa 
xanscles  abdominaux  ;  l'épipkKm  «'infroduieait  dans  une  ouverture  roncte 
à  bords  monsBes»  et  eituée  vere  le  centre  de  la  tumeur.  Cette  dernière  était 
lormée  par  une  groeee  masse  d^épiploon ,  adhérenle  partieàlememt  em 
sac  herniaire,  ot  se  trouvait  placée  entre  le  péritoine  et  les  muscles  «de 
Tabdomen.  Les  adhérences  celluleusesdeces  parties  avaient  été  détruitoa, 
de  manière  que  le  péritoine  était  séparé  dans  une  étendue  considérable. 
Lie  sac  herniaire  avait  été  ouvert,  mais  son  col  n'était  pas  incisé,  et  c'est 
lai  qui  formait  Fouverture  ronde  que  j'ai  décrite  au  centre  de  la  tumeur. 
Quand  on  considère  Tétroitesse  de  l'étranglement  dans  la  hernie  crurale, 
il  semble  diificiie  ide  concevoir  comment  une  masse  aussi  4xuisidéisable  de 
parties  ait  ipu  être  réduite  ;  mais  Texamen  ultérieur  leva  cette  diOiouUe. 
Li'aroade  crurale  avait  été  complètement  détachée  du  pubis,  «Le  sorte  «que 
rincision  s'étendait  de  i  arcade  crurale  dans  le  oaoal  inguinal.  Heureuae» 
iment  le  cordon  spermatique  n'avait  pas  été  blessé.  Les  parties  iareot 
mises  à  .part;  elles  sont  maintenant  en  ma  possession,  et  servent  à  prou- 
ver l'authenticité  de  mon  récit  ^. 

Gomment  se  fait-il  qu'à  rautopsie  Ton  n'ait  retrouvé  dans  la  cavité 
accidentelle  creusée  entre  le  péritoine  et  les  parois  de  l'abdomen, 
que  de  l'épiploon?  L'intestin  avait-il  été  réduit  au  cours  de  Topera- 
tion?  Il  faut  le  croire,  car  l'étranglement  d'une  masse  inôme  volu- 
mineuse d'épiploon,  ne  donne  généralement  pas  lieu  à  des  accidente 
mortels  ;  malheureusement  la  constatation  nécroscopique  ne  ren- 
ferme aucun  détail  ni  sur  Tétat  de  rintestin,m.sur  celui  de  la  séreuse 
péritonéale. 

L'observation  suivant  due  à  Ouvjrard^bien  que  très  courte,  6St  plus 
satis£sdsanie  à  oe  point  de  vue. 

Obs.  IV.  —Le -26  ao^  ie2'4,  j'assistaï,  à  l'Hôtol-Dieu  d'Angws,  à  Pbu- 
verture  du  corps  dHm  homme  d'environ  quarante-cinq  ans,  qui  était  mort 
dans  la  nuit  précédente,  à  la  suite  de  l'opération  de  la  hernie  étranglée  : 
cet  homme  entra  à  l'hôpital  avec  une  très  petite  hernie  située  au-devant 
de  l'anneau  inguinal  droit;  Tétranglempent  existait  depuis  vingt-quati^ 
beures,  la  tumeur  était  très  douloureuse  ainsi  tpie  le  ventre.  On  procéda 
à  l'opération.  L^anneau  in^inal  fut  largement  débridé,  la  petite  ans^ 
d'intestin  fut  refoulée  vers  la  cavité  abdominale;  le  malade  mourut  trois 
jours  «près  l'opération.  L'inspection  anatomtque  nous  montra  que  l'apo- 
névrose du  grand  oblique  avait  été  largement  débridée,  mais  que,  Tens 
l'extrémité  supérieure  du  canal  inguinal,  il  existait  un  rétrécissement  qui 
n'avait  pas  été  levé;  resserremefit  qui  s'était  t>pposé  à  la  rentrée  des 
toteslitns  "êtaxtê  le  ventre,  et  qui  avait  lait  que  le  chirurgien  en  poussaift 
l'anse  d'intestin,  l'avait  dirigée  entre  le  péritoine  et  les  muscles  abdomi« 

l.  W.  Lwmrmce,  Truite  dm  Aermtet,  ttadactton  de  Béeiard  et  I,  Cloqnet,  ^ani, 

Méquignon-Marvis,  1818,  p.  427  ;  note. 
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nauz.  Le  péritoine  était  décollé  dans  Tespace  de  deux  pouces  environ, 
formant  ainsi  un  petit  sac  dans  lequel  Tintestin  stétait  logé,  et  où  il  avait 
contracté  des  adhérences  par  suite  de  Tinflammation.  L'obstacle  existant 
dans  l'ouverture  supérieure  n'ayant  pas  été  levé,  les  accidents  avaient 
continué  comme  avant  l'opération  ;  la  hernie  était  en  dehors,  l'artère  épi- 
gastrique  en  dedans»  le  cordon  testiculaire  en  arrière  et  en  dedans.  H  exir 
tait  une  péritonite  généralisée  ^ 

Un  cinquième  fait  est  relaté  avec  beaucoup  plus  de  détails,  par 
Aston  Key,  dans  une  note  qu'il  avait  ajoutée  au  Draité  des  hernies 
de  Vabdomen  de  sir  Astley  Cooper  : 

Note.  —  La  méprise  qui  consiste  à  replacer  dans  l'abdomen  un  sac  non 
ouvert,  est  maintenant  peu  commune  depuis  que  A.  Cooper  a  si  bien 
appelé  l'attention  des  chirurgiens  sur  la  tunique  additionnelle,  fournie  par 
le  fascia  propria.  Dans  le  cas  suivant,  cet  accident  faillit  arriver,  mais 
l'opérateur  ne  pouvant  réduire  ce  qu*il  avait  pris  pour  l'intestin,  découTrit 
son  erreur.  Toutefois,  lorsqu'il  eut  ouvert  le  sac  et  qu'il  eut  enlevé  une 
partie  de  l'épi ploon,  au  lieu  de  replacer  l'intestin  dans  la  cavfté  abdomi- 
nale, il  le  refoula  de  force  en  haut  entre  le  sac  péritonéal  et  la  gaine  des 
vaisseaux.  L'observation  a  été  cooununiquée  par  une  personne  qui  assis- 
tait à  l'opération. 

Obs.  V.  —  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  se  nommait 
Buzannah  Towers,  elle  était  âgée  de  soixante-dix  ans.  Le  20  août  1817,  la 
malade  n'avait  pas  eu  de  selles  depuis  plusieurs  jours,  mais  elle  n'avait 
point  remarqué  de  tumeur  dans  les  premiers  moments  ;  elle  affirma  posi- 
tivement qu'elle  ne  s'était  livrée  à  aucun  exercice  violent  et  qu'elle  n'avait 
fait  aucun  effort. 

A  dix  heures  du  soir,  elle  éprouva  les  symptômes  caractéristiques  de 
Tétranglement  ;  pouls  à  70,  petit,  filiforme;  vomissements  fréquents,  qni, 
suivant  la  malade,  existaient  depuis  deux  jours  ;  extrémités  froides,  prostra- 
tion, absence  de  douleurs  très  vives,  sauf  toutefois  une  sensation  d'élan- 
cément  dans  les  intestins. 

La  hernie  était  évidemment  crurale.  La  tumeur  était  dure  et  avait  envi- 
ron le  volume  d'une  noix  recouverte  de  son  drupe.  A  son  inflexibilité,  je 
pensai  qu'elle  devait  habituellement  renfermer  l'intestin,  et  que  l'état 
qu'elle  présentait  dépendait  de  l'accumulation  des  matières  fécales  dans 
l'anse  intestinale. 

Je  fis  une  saignée  de  six  onces  seulement,  à  cause  de  rafiTaiblissement 
de  la  malade.  Le  taxis  fut  employé  mais  sans  succès  avant  et  après  la 
saignée. 

A  onze  heures,  un  chirurgien  ayant  proposé  l'opération,  dans  la  pensée 
que  tout  autre  moyen  serait  peu  efficace  et  qu'il  n'y  avait  point  de  temps 

1.  J.  P.  Ouyrard,  Etranglement  de  VintuHn  par  l'ouverture  eupérieun  et  mUrn» 
du  canal  inguinal  (Méditation  sur  la  cJiirurgîe  pratique,  Paris,  J.*B.  fiaillière,  1828, 
p.  19). 


-^--\^ 


BERGER.  ^  FAUSSB  RÉDUCTION  DES  HERNIES  793 

à  perdre,  on  y  procéda  de  la  manière  suivante  :  on  fit  une  incision  cruciale 
qui  comprenait  la  peau  et  les  enveloppes  de  la  hernie,  à  Texception  du 
péritoine  (celui-ci  en  effet  fut  pris  pour  l'intestin),  Tètranglement  formé 
par  le  ligament  de  Poupart  fut  divisé.  L'opérateur  ayant  ensuite  mis  son 
doigt  dans  une  cavité  qu'il  regardait  comme  étant  la  cavité  abdominale, 
me  pria  d'explorer  cette  cavité  et  d'y  introduire  aussi  le  doigt.  Mais  je  ne 
rencontrai  point  l'espace  que  je  m^attendais  à  y  trouver;  je  ne  pouvais 
promener  mon  doigt  librement  décote  et  d'autre. 

Après  de  vains  efforts  pour  réduire  la  hernie,  l'opérateur,  à  un  examen 
plus  attentif,  reconnut  que  le  sac  formé  par  le  péritoine  n'avait  même  pas 
été  ouvert;  il  y  pratiqua,  non  sans  quelques  diflicultés,  une  ouverture  à 
travers  laquelle  il  introduisit  une  sonde,  et  il  acheva  la  division  du  sac 
avec  un  bistouri  boutonné.  Le  sac  ne  renfermait  point  de  sérosité  ;  la  par- 
tie antérieure,  et  c'était,  la  plus  considérable  de  la  hernie,  était  constituée 
par  répiploon,  derrière  lequel  se  trouvait  l'intestin  qui  avait  le  volume 
d'une  noix;  celui-ci  offrait  une  couleur  rouge,  livide,  se  rapprochant 
beaucoup  du  sanç  veineux,  mais  il  n'avait  pas  perdu  de  sa  transparence. 

Comme  on  avait  débridé  à  l'extérieur  du  sac,  on  pensa  qu'il  n'était  pas 
nécessaire  de  débrider  le  sac  lui-même,  ni  d'amener  l'intestin  en  bas. 
Celui-ci  fut  facile  à  réduire  et  rentra  promptement  dans  l'abdomen,  du 
moins  d'après  ce  que  nous  dit  l'opérateur.  Quant  à  Tépiploon,  étant  com- 
plètement froid,  de  même  que  l'intestin,  et  le  sang  ne  circulant  pas  dans 
ses  vaisseaux,  même  après  qu'on  eut  eu  soin  de  les  dégorger,  on  en  incisa 
ane  portion  et  le  reste  fut  placé  à  l'entrée  du  sac.  Il  y  avait  quelques 
légères  adhérences  entre  l'intestin  et  le  sac,  mais  elles  parurent  à  peine 
dignes  d'attention.  Les  côtés  de  Tincision  furent  réunis  par  un  seul  point 
de  suture  ;  on  fit  un  pansement  simple,  et,  comme  la  malade  éprouvait 
mie  douleur  légère  de  l'hypogastre,  une  flanelle  chaude  fut  appliquée  sur 
l'abdomen. 

Le  24  août,  à  une  heure  un  quart,  lavement  de  gruau  et  d'infusion 
de  séné.  Ce  lavement  fut  rendu  aussitôt;  on  le  renouvela  au  bout  d'une 
demi-heure,  mais  sans  plus  de  résultat. 

Vers  deux  heures  et  demie,  deux  onces  d'huile  de  ricin  qui  furent 
rejetés  ;  depuis  midi  et  demi  les  vomissements  étaient  continuels. 

À  trois  heures  et  demie,  nouvelle  dose  de  ricin^  qui  fut  également 
vomie. 

A  quatre  heures  un  quart,  amélioration,  vomissements  moins  violents, 
pouls  à  84,  mou  et  plein. 

Jusqu'à  dix  heures  les  vomissements  cessèrent,  mais  ils  reprirent  alors 
avec  une  nouvelle  intensité,  et  la  malade  vomit  une  grande  quantité  de 
matières  fécales  verdâtres  ;  pouls  à  96,  petit  et  faible  ;  langue  chargée  d'une 
couche  brune  et  épaisse^  visage  anxieux,  abdomen  souple  et  sensible  à  la 
pression,  seulement  vers  sa  partie  inférieure;  la  malade  prit  alors  cinq 
grains  de  calomel  et  un  grain  d'opium,  mais  ayant  vomi  au  bout  de  quel- 
ques instants,  elle  rejeta  probablement  les  médicaments  qu'elle  venait  de 
prendre.  Plusieurs  lavements  furent  alors  administrés  jusqu'à  une  heure 
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après  midi,  monittit  où  l6  ofaimrgien  la  vit  et  prescrivit  «m  p0tîoii«(nle- 
nant  du  sulfate  de  magnésie,  du  oalomel  et  4e  la  riiubarbe;  onedose  itt 
prise  à  deux  heures. 

A  trois  heures,  on  donna  un  lavement  erdînaire,  et  coaime  0  y  avait 
une  chute  du  rectum,  je  fis  rentrer  l'intestin  a^ant  de  donner  le  kvemort 
et  je  le  maintins  avec  un  tampon  de  linge. 

A  quatre  heures,  aucun  vomissement  n'^est  survenu  depuis  qu'en  a 
administré  la  potion.  Point  de  selle;  powlsÀM. 

A  six  heures,  pouls  à  90  et  faible,  extrémités  frdfdes;  bientôt  après, 
vomissement  violent  qui  survient  au  moBBent  où.la  malaBâepiCDaitleada- 
mel  et  la  rhubarbe.  J'injeotai  une  autre  demi-'pinto  ^de  hmiaQnt,  mais  il 
fut  encore  rendu  à  Tiastant  même. 

A  onze  heures,  la  malade  était  «xpivsMle,  pouls  presque  imperoepflUe. 
extrémités  froides,  dyspnée.  Mort  un  quart^d^eure  après  rninuit. 

Autopsie  treize  heures  après  la  mort.  —  Les  intestins  étaient  lé^ètt- 
ment  enflammés  et  ils  étaient  distendes  par  -des  gaz;  11  y  avait  é6s 
matières  fécales  et  des  gaz  «ocumulês  au-dessus  de  la  portion  intestinale 
étranglée;  •mais  il  n*y  en  avait  point  au-dessous.  Les  itffeestins  étaient  for- 
tement rétractés  sur  eux-mêmes  au-dessous  de  Tètranglement,  nntatin 
étant  très  étroitement  embrassé  par  le  collet  du  sao  qui  formail  un  étiaa- 
glement,  Parcade  •crurale  en  iormait  un  autre.  Geéemîer'avait'été  déMS 
extérieurement  au  sac.  En  examinant  IMntérieur  du  sac  à  travers  ftati- 
sion  faite  à  la  cuisse,  on  ne  découvrit  d'abord  aucune  trace  d'intestin;  mats 
toutes  les  parties  environnantes  étant  écartées,  ons^aperçutque  rinteÉHn 
avait  été  refpolé  en  haut,  entre  le  péritoine  €t  la  gaine  des  vaisseaux  cnh 
raux;  il  était  resté  dans  cette  position  vicieuse,  aussi  les  symptôMB 
avaient^Is  persisté. 

I>aspect  de  Tintestin  ne  parut  différer  en  rien  de  ce  qu'il étaitamacmMBt 
de  ropération,  je  ne  puis  dire  s'il  renfermait  des  matières,  car  nntestlQ 
fut  pressé  et  les  matières  durent  ^refoulées  dans  sa  -cavité  jus(pi*à  œ  qu'il 
se  rompit  ;  il  adhérait  solidement  au  collet  du  sac  et  xxis  adhéieDces  ne 
pouvaient  pas  s'être  formées  depuis  l'opéraëon.  D'après  la  situation  ifela 
hernie,  je  ne  puis  guère  douter  que  PintestÉntiefût  placé  «tftretopéritoine 
et  la  gaine  crurale;  c*était  r«Bpooe  dans  lequel  on  iittrodcnsattledoigtlon 
de  Topération,  circonstance  qui  expMque  la  difficulté  que  î^ivais éprocrrée 
à  promener  le  doigt  dans  la  prétendue  cavité  abdominale  ^. 

Malgré  ces  observations  éparses,  les  accidente  de  fausse  séduetion 
survenus  dans  Je  oours  de  ropération  de  la  heroîe  étranglée  ne 
semblent  pas  avoir  arrêté  Tattention  des  auteurs.  Dwjta  ne  les  tbbb- 
tionne  que  pour  dire  «  qu'aussitôt  Tintestin  réduit,  «en  éoit  porter  te 
doigt  indicateur  éans  Toiivertare  fiemiaire,  le  fùre  pftnélrer  dw 

• 

1.  Aston  Key,  annotation  du  Traité  de»  Eemiet  de  VahdoiMH^  d'Astlej  CoojMf 
{Œuvrvs  ckirurgieaîet,  traduction  Kichelot  et  Chassaignac,  Paris,  Béchet  jea») 
1837,  p.  313)- 
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rintérieur  du  ventre,  et  lui  faire  parcourir  teut  le  pouf  tour  tte  l'an- 
neau, afin  de  reconnaître  si  cette  ouverture  est  libre,  si  Pmteslin 

au  Heu  d'avoir  été  introduit  dans  le  ventre,  n*a  pas  été  poussé 

entre  le  péritoine  et  les  muscles »  *.  Velpeau,  de  même,  indique 

vaguement  une  variété  de  iausse  réduction  qui  parait  se  rapporter *& 
celle  qui  nous  ooeupe  : 

c  II  y  a,  dit  cet  auteur,  'dans  cet  accident  ime  circonstance  dont 
rexptioation  n'a  point -encore  été  donnée  d'une  manière  satisfaisante. 
Jâtranglé  par  l'anneau  postérieur,  l'intestin,  étant  repoussé  du  scro- 
tum dans  le  ventre,  peutpénétrer  par  une  éraillure  du  fascta  trams- 
versaHs ,  en  subissant  une  flexion  complète  ;  faisant  alors  saillie 
dans  Tabdomen,  en  kiissant  le  canal'inguinal  libre,  il  met  'le  chirur- 
gien dans  l'impossibilité  de  le  faire  lessortir.  Les  grands  praticiens 
ont  presque  tous  signalé  des  cas  de  hernie  inguinale  ainsi  réduite, 
sans  que  les  accidents  d'étranglement  eussent  cessé,  et  sans  qu'il 
fût  possible  deiairexedesci^dre  les  viscères.  Un  fait  observé  sur  4e 
cadavrcme  porte  à  croire  que  quelques-unes  de  leurs  observations 
appartenaient  au  genre  dont  je  viens  de  parier'.  »  Il  est  inanifedte 
que  Yelpeau  indique  ici  la  coudure  brusque  et  le  refoulement  dans 
le  tissu*  cellulaire  sous-péritonéal  de  l'intestin  par  un  autre  orifice 
que  celui  qui  l'étrangle  et  qui  n'a  point  été  débridé,  à  la  faveur 
d'une  ouverture  qui,  comprenant  le  fascia  transversales,  doit  évi- 
demment comprendre  aussi  le  sac  herniaire  et  avoir  été  pratiquas 
dans  une  tentative  mal  dirigée  de  débridement. 

Telles  sont  les  seules  allusions  qae  l'on  puisse  trouver  :à  ce  siqBt 
dans  las  traités  classiques,  dans  Les.  monographies  et  les  articles  lie 
dictionnaire.  J)upuytren,  dont  les  leçons  cliniques  renferment  tant 
de  documents  précieux  sur  les  accidents  qui  compliquent  l'étrangle- 
ment herniaire,  et  particulièrement  sur  les  réductions  en  masse,  ri'a 
pas  écrit  une  ligne  de  laquelle  on  puisse  inférer  qu'il  connut 
l'accident  qui  nous  occupe  ;  on  peut  dire  ia  môme  chose  des  ouvr^iges 
de  J.  Cloquet,  de  Malgaigne,  de  M.  Gosselin  et  de  tous  ceux  dont 
les  travaux  sur  les  hernies  font  autorité  :  preuve  évidente  de  la  tnbs 
grande  rareté  de  cette  variété  de  fausse  réduction,  car  on  ne  saundt 
admettre  que  les  chirurgiens  les  .plus  versés  en  la  matière  n'eoBSBnt 
pas  tourné  leur  attention  sur  la  cause  diaccidents  aussi  graves  qu'^mft- 
tendus  si  ceux-ci  se  fussent  présentés  dans  leur 'pratique. 


1.  Le  baron  Boyer,  TraMé  d$s  maladies  okirurgùiaiBt  et  é§»  opémUmu  qwi  leur  wmi- 
tiênnMt  (Paris,  1822,  t.  yiii,  p.  131). 

3.  Veipeau,  ArticU  ingymaU  {hûrnie),  in  Dietiotmnire  d»  iwMbeiiM,  ou  répertoire 
général  des  Sciences  médicales^  Paris,  Béchet,  ii687, 'i,ijiia,  p«  612. 
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Ce  fut  en  1864  seulement  que  Streubel  * ,  étudiant  dans  une  mono- 
graphie très  complète  les  diverses  sortes  de  fausses  réductions, 
décrivit  celle  qui  nous  occupe  ;  et  après  avoir  cité  les  cas  de  Pelle- 
tan  et  d'Ouvrard,  y  ajouta  deux  faits  plus  récents  dus  à  Textor  Senior 
et  au  professeur  Zeis,  de  Dresde  :  nous  reproduisons  in-extenso  ces 
deux  observations  qui  présentent  un  très  réel  intérêt.  Celle  de  Tex- 
tor mérite  d'autant  plus  d'être  lue  et  méditée  que  des  difficultés  inso- 
lites se  présentèrent  au  chirurgien  au  cours  de  Topération  ;  Tantop- 
sie  démontra  que  Tétranglement  avait  son  siège  dans  la  cavité  abdor 
minale  et  qu'il  était  dû  à  la  pénétration  d'une  anse  d'intestin  dans  la 
tunique  vaginale  du  testicule  arrêté  dans  sa  migration  au-dessus  de 
l'orifice  inguinal  supérieur.  Dans  le  cas  de  Zeis,  au  contraire,  la 
fausse  réduction  doit  être  uniquement  imputée  à  la  manière  dont 
fut  pratiqué  le  débridement. 

Obs.  VI.  —  Sous  le  titre  d'étranglement  interne,  Textor  (Senior)  décrit 
le  cas  suivant.  Le  3  décembre  1846  un  journalier  de  vingt-cinq  ans  est  porté 
à  luUushospital  pour  une  hernie  étranglée  dont  il  était  atteint  Ce  jeune 
homme  disait  avoir  reçu,  à  Tâge  de  cinq  ans,  un  coup  de  pied  lancé  par  un  de 
ses  camarades  dans  la  région  pubienne  ;  par  Teffet  de  cette  violence,  le  tes- 
ticule droit  serait  rentré  dans  le  ventre  ;  en  efTet,  de  ce  côté  le  scrotum  est 
flasque  et  Ton  n'y  sent  pas  l'organe  mâle.  A  cette  époque  également 
serait  apparue  dans  le  pli  de  Faîne  à  droite  une  tuméfaction,  qui  fut 
réduite  à  Thôpital  un  jour  qu'elle  était  devenue  plus  grosse  et  plus  dou- 
loureuse, et  pour  laquelle  on  avait  appliqué  un  bandage.  Comme  cette 
hernie  ne  lui  causait  aucune  souffrance,  le  malade  s*était  bientôt  dis- 
pensé de  le  porter;  et  pourtant,  de  temps  à  autre,  des  écarts  de  régime 
ou  des  efforts  ramenaient  quelqu'état  douloureux  dans  cette  hernie. 

La  veille  de  son  admission,  à  la  suite  d'une  débauche  de  salade,  écla- 
tèrent des  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre  et  dans  la  tumeur  qui  devint 
irréductible,  et  des  vomissements  survinrent.  Un  médecin,  qui  fut  appelé^ 
trouva  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  d'oie,  tendue,  résistante,  que 
les  pressions  exercées  sur  elle  faisaient  disparaître  en  partie  :  comme  le 
malade  affirmait  que  depuis  des  années  la  hernie  ne  irentrait  plus  complè- 
tement, qu'il  se  disait  soulagé  par  le  taxis  qu'il  venait  de  subir,  ce  méde- 
cin crut  avoir  levé  l'étranglement,  mais  en  raison  de  Tindocilité  du 
patient  qui  se  refusait  à  prendre  les  soins  nécessaires,  il  conseilla  néan- 
moins de  le  transporter  à  Iuliushospital,  ce  que  Ton  ne  fit  que  trente 
heures  après,  alors  que  les  accidents  d'étranglement,  momentanément 
masqués,  se  furent  reproduits. 

A  l'examen  on  trouvait  une  vaste  tumeur  de  la  région  inguinale  ;  la 
peau  à  ce  niveau  était  rouge  et  l'épiderme  soulevé  par  des  phlyctènes. 
Le  grand  diamètre  de  cette  tuméfaction  était  parallèle  au  pli  de  l'aîne, 

1.  C.  W.  streubel,  Uebw  di$  Scheinreduetionen  6et  H0m««n,  und  imbêtondun  hn 
iing9kltmmUn  H^môn,  Leipzig,  1864,  p.  09. 
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sa  consistance  était  tendue  ;  elle  était  peu  douloureuse  et  paraissait  ren- 
fermer de  l'intestin  et  de  l'épiploon.  Il  n'y  avait  du  reste  pas  de  fièvre  ; 
depuis  deux  jours  aucune  évacuation  n'avait  eu  lieu  par  Tanus.  Un  in- 
terne pratiqua  une  tentative  de  taxis  le  malade  étant  placé  dans  un  bain  ; 
il  crut  avoir  réussi  en  partie,  mais  sans  que  cette  manœuvre  amenât  de 
soulagement.  Au  contraire,  un  lavement  chargé  d'huile  de  ricin  détermina 
des  évacuations  copieuses  qui  furent  suivies  d'une  amélioration  des 
symptômes ,  quoique  la  tumeur  eut  repris  tout  son  volume.  Après  une 
nuit  assez  bonne,  les  phénomènes  de  Tétranglement  apparurent  de  nou- 
veau, les  lavements  demeurèrent  sans  résultat,  la  tumeur  se  tendit  da- 
vantage; le  5  au  matin,  le  taxis  dans  le  bain  fut  tenté  de  nouveau,  mais 
la  hernie  qui  paraissait  se  réduire  en  partie  sous  les  pressions,  reprenait 
son  volume  primitif  dès  qu'elles  cessaient.  On  procéda  aussitôt  à  Topé- 
ration. 

On  fît  une  incision  parallèle  au  trajet  inguinal;  le  tissu  cellulaire 
était  infiltré  de  sérosité;  à  Touverture  du  sac,  il  s'écoula  un  liquide  clair 
d'un  brun  jaunâtre.  Le  sac  fut  alors  fendu  dans  toute  sa  longueur  et 
Ton  put  apercevoir  dans  sa  cavité  une  anse  complète  d'intestin  ;  sa  colo- 
ration était  brun-rouge.  Le  sac  ne  renfermait  d'ailleurs,  pi  le  testicule, 
ni  d'épiploon.  L'orifice  herniaire  ne  paraissait  exercer  aucune  constric- 
tion  ;  on  pouvait  aisément  y  faire  pénétrer  deux  doigts  et  pourtant  la  ré- 
duction de  l'intestin  hernie  n'était  pas  possible;  et  lorsqu'on  réduisait  une 
anse  au  travers  de  l'orifice,  une  autre  sortait  et  venait  aussitôt  prendre  sa 
place.  Celte  difficulté  de  la  réduction  persista  même  après  que  Ton  eut 
pratiqué  des  débridementa  avec  le  bistouri  de  Pott  en  haut  d'abord,  puis 
en  différentes  directions;  enfin  l'on  réussit  à  refouler  l'intestin  en  dedans 
et  en  bas,  mais  malgré  cette  réduction  il  était  toujours  possible  de  le  voir 
et  de  le  toucher  au  travers  de  l'orifice  herniaire,  ce  qui  n'est  point  le  cas 
lorsque  la  réduction  s'est  faite  franchement.  Au  moment  où  Ion  avait 
débridé  en  dedans,  une  grande  quantité  de  sang  était  venue  au  dehors, 
de  telle  sorte  que  l'on  eût  pu  croire  à  la  blessure  d'une  artère  ;  Thé- 
morrhagie  s'arrêta  pourtant  par  la  compression  faite  avec  le  doigt  dans 
la  plaie  ou  avec  une  éponge.  On  réunit  les  lèvres  de  l'incision  par  une 
suture,  et  l'on  appliqua  un  pansement  sur  la  plaie. 

Le  malade  avait  subi  courageusement  cette  longue  opération  ;  il  n'en 
recueillit  aucun  bénéfice,  l'abdomen  resta  tendu,  douloureux  et  bientôt  les 
vomissements  réapparurent.  Les  sangsues,  les  lavements,  lecalomel  restè- 
rent sans  effets,  les  phénomènes  de  péritonite  s'accentuèrent  de  plus  en 
plus,  le  pouls  devint  petit,  rapide,  la  face  s'altéra,  la  mort  survint  trente 
heures  après  l'opération. 

Autopsie,  —  Le  péritoine  viscéral  et  pariétal  est  injecté  ;  cette  injection 
est  inégale  et  se  présente  en  certains  endroits  sous  forme  de  taches  rou- 
ges. Dans  les  parties  les  plus  déclives  de  la  séreuse  se  trouve  une  grande 
quantité  de  liquide  trouble,  sale  et  floconneux. 

On  ne  constate  d'exsudat  plastique  que  dans  les  points  qui  se  rappro- 
che du  siège  de  l'étranglement;  les  adhérences  en  ces  points  sont  mol- 
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iMk  Les^anaes  intestinales  sont  très  distendues  par  le  gaset  le» matières, 
c  Le  testicule  droit,  ao  trouve  àTanneasi  inguinal  into-ne  du  côté  droit  où 
f  il  a  élé  retenu  par  un  arrêt  de  sa  migration;  il  refxjse  oomnie  unevsl^ 
«  vule  serrée  sur  l'orifice  de  ce  trajet.  La  tunique  vaginale  du  testicule 
c  déplacé  forme  une  vaWule  petite  et  épaisse,  qui  a  laissé  une  anse  d'in- 

<  testin  grêle   s'engager  dans  un  ortôee  anormal  :  oette'  anse  est  très 

<  enflammée  et  recouverte  d*un  exsudât  plastique.  Bn  cheri^aEnt'à  péné- 
c  trer  dans  le  trajet  inguinal  par  la  plaie  résultant  do  Topération  lors  qua* 
i  Ton  eut  dégagé  Tan  se  retenue  par  la  valvule  ci-dessus  mentionnée,  on 
c  trouva  en  outre? quelques  anses  d'intestin  grêle  qui  étaient  sorties^par 
«  rorifice  inguinal  profond,  et  qui  avaient  été  violemment  refoulées,  an 
((  cours  de  Topération,  non  dans  le  ventre,  mais  dans  un  espace  artificiel 
«  créé  entre  le  péritoine,  la  vessie  et  les  museies  de  la  p»oi.  Le  péritoine 
«  décollé  de  la  face  postérieure  de  ces  muscles  recouvrait  les  anses  intes> 
c  tinales  et  même  deux  onces  de  caillots  sanguins  noirâtres.  »  L'artère 
épigastrique  avait  été  ooupée  à  deux  ponoes  do  son  origine,  c^éiait  elle 
qui  avait  fourni  Thémorrhagie.  L*anneau  constitué  par  la  valvnle  que- 
déterminait  le  testicule  et  qui  conduisait  également  à  un  sae  intérieur, 
avait  un  rebord  irrégulier  en  raison  de  Texsudat  ôbrineux  dont  il  était 
recouvert.  L'auteur  ajoute  que  dans  le  cas  qu'il,  vient  de  décrire  on  n'eût 
pu  obtenir  quelque  résultat  que  de  la  gastrotomie  *. 

Obs.  Vn.  —  Le  8  février  1884,  je  trouvai  au  service  de  chirurgie  de 
lliôpital  un  garçon  meunier  de  .vingt-cinq  ans,  nommé  Schroeder,  qai 
souffrait  d'une  hernie  étranglée.  La  hernie,  suivant  son  dire,  serait  apparue 
à  Tàge  de  dix-sept  ans  et  dès  lors  elle  aurait  été  contenue  par  un  ban- 
dage; grâce  à  ce  soin  il  n'aurait  jamais  souffert  d'aucun  trouble  des  fonc- 
tions digcstives. 

La  hernie  était  une  hernie  scrotalb  gauche,  elle  avait  un  pédicu/e  facile 
à  sentir,  descendait  profondément  dans  les  bourses  où  l'on  ne  pouvait 
Tisolcr  nettement  du  testicule,  ce  qui  me  fit  penser  qtie^  quoique  la  hernie 
se  fût  développée  à  un  âge  plus  avancé,  ce  pouvait  être  une  hernie  con- 
génitale (au  point  de  vuo  do  sa  disposition  anatomiqiie).  La  tumeur,  de 
forme  allongée,  présentait  du  reste  en  son  milieu  une  légère  ooarctation 
qui  m'amena  à  me  demander  si  la  partie  supérieure  seule  n'était  peut- 
être  pas  la  hernie,  l'inférieure  étant  constituée  par  une  hydrocèîe;  la 
démarcation  n'était  pas  assez  marquée  pour  raifirmer  et  Ton  sait  qu'il 
arrive  souvent  que  dans  l'hydrocèle,  dans  les  hernies  ordinaires,  ou 
dans  les  hernies  congénitales,  la  tunique  vaginale,  le  conduit,  péritonéo- 
vaginal  ou  le  sac  herniaire  possèdent  en  certains  points  une  épaisseur 
variable  de  leurs  parois  qui  peut  donner  lieu  à  uiie  semblable  apparence. 

Un  bain  avait  été  donné  sans  résultat,  les  tentatives  de  réduction, 
même  avec  l'assistance  du  chloroforme,  n'avaient  rien  donné;  les  phéno- 
mènes d'étranglement  pressaient-,  je  me  décidai  à  pratiquer  de  suite  Topé* 

L  'Hixtor  seir.  (Verhandlungen  der  physik»  medie.  Oeselîtchaff  su  WûrUburg^ 
vuy  p.  3âv  et  Streubel,  loc,  oit,,  p.  81). 
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ration  (fin  rexnanjuera.  qpie  Zeis  ne  donne  aucun  renseignement  sur  les 
débuts^  les  phénomènes  et  la  marche  de  cet  étranglement). 

Après  Touverture  du  sac  herniaire,  ou  plutôt  de  la  tunique  vaginale  du 
cordon,,  car  le  diagnostic  de  hernie  congénitale  se  Tériiia  par  la  suite,  je 
tombai  sur  de  Uépiploon^,. sans  qu'une  goutte  do  liquide  se  fût  écoulée; 
cet  épiploon  était  adhérent,  mais  des  tractions  avec,  le  doigt  suffirent  à 
le  libécer;  il  avait  d'ailleurs  bon  aspect.  Pendant  que  ie  le  libérais  de  ces 
adhérences  \e.  vis  se  présenter  au-dessous  de  lui  une  anse  dlntestin  grêle 
vivement  injectée;  sa  surface  laissait  sourdre  du  sang  dc9  capillaires  en 
telle  abondance  que  la  quantité  de  sang,  que  perdit  le  malade  pendant 
l'opératioa  assea  longue  qui  fut  pratiquée,  ne  fut  pas  insignifiante.  En 
plongeant  le  doigt  vers  les.  prolondem;»  du.  scrotum;  j'en  fis-  sortir  une 
grande  qiuuintKté  de  sérosité  jaune  qui  pouvait  être  le-  liquide  du  sac  ou 
celui  d'une  hydrocèle  congénitale. 

L^  pilier  ingainai  externe  était  fort  tendu,  je  le  seotionnai  ;  explorant 
alpm  L'orifice  herniaire,  je  ne  le  trouvai  pas  très  étroit.  Je  m'étonnai  sur- 
tout, que  mon  doigt,  au  lieu  de  pénétrer  dans*  la  direction  du  trajet 
inguinal,  en  dehors  et  en  haut,  pût  être  introduit  directement  d'avant  en 
arrière  et  en  dedans  de  telle  sorte- qu'après  une  très- courte  excursion»  la 
pointe  de  ce  doigt  put  être  sentie  aurdessous  de  la  paroi  abdominale.  Ce- 
fait  m'induiait  à  croire,  pendant  quelques  moments,  que  j*avai8  affaire  à 
une  hernie  inguinale  interne)  :  dans  cette,  hypothèse  je  pratiquai  pour 
débrider  l'orifioe  plusieurs»  petites  sectiona  sur  son  côté  interne  et  une 
inoision  dirigée  directement  en  haut.  Mais  avant  la  fin  de  l'opération  le 
prolapsus  du  testicule  qui  occupait  la  même  cavité  que  la  hernie,  venait 
me  prouver  qu'il  s'agissait  bien  d'une  hernie  congénitale. 

On  comprendra  Terreur  où  je  suis  tombé  en  considérant  que,  dans  les 
hernies  inguinales  externes  anciennes,  la«  direction  du.  trajet  inguinal  se 
modifie  de  telle  soote.  que  les  viscères  sortent  de  l'abdomen  presque  direc- 
tement; cela  résulte  du  refoulement  en  dedans  de  la  paroi  postérieure  du 
canal  ingninal,  y  compris  Tactère  épigastrique.  Ce  vaisseau  aurait  pu 
élise  Intéressé  par  le  débridement  que  jo  fis  en  dedans  ;  si  cela  n'eut  pas 
lieu  cela  tient  à.  ce  que  mon  incision  fut  très  superficielle.  Reste  à  savoir 
comment  il  se  fait  que  les  hernies  externes  ainsii  modifiées  aient  un 
collet  identique  à. celui  des  hernies  ing^inales  externes  ordinaires;  je  ne 
trouve  pas  d'autre  réponse  à.  cette  question  que  la  suivante  :  alors  même 
que-  la  hernie  externe  est  devenue  directe,  les  rapports  de  son  collet 
restent  en  partie  ce  qu'ils  étaient  auparavant. 

Revenona  à  notro  opération  :  même  après  que  j'eus  détruit  les  adhé* 
rences  aasee  soUdes  que  l'épiploon  avait  contractées  dans  le  trajet  ingui- 
nal, la  réduction  de  l'anse  ne  put  être  obtanue;  je  fus  donc  amené  à 
attixer  au.  dehors  une  plus  [longue  portion)  d'intestia  pour  faciliter  la 
rentrée  dans  le  ventre,  des  gaz  qu'il  renfermait  et  son.  affaissement.  Je 
passai  deux  fiis  en  travers  du  sac^  o'esit-à«dire  de  la  tunique  vaginale,  et 
je  fis  tiner  sur  eux  pour  effacer  les  plis  que  je  supposais  s'opposor  à  la 
réduction  ;  je  dus  même  me  servir  à  cet  effet  de  l'érigne  d'Arnaud. 
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La  consistance  de  l'anse  herniée  me  faisait  craindre  qu'elle  ne  vînt  à  se 
rompre,  d'autant  plus  qu'en  maint  endroit  des  épanchements  sanguins 
étaient  apparus  sous  la  séreuse.  Je  parvins  enfin  à  faire  rentrer  successi- 
vement une  certaine  longueur  de  l'intestin,  mais  en  même  temps  de  nou- 
velles portions  sortaient  du  côté  opposé,  principalement  en  dedans,  de 
telle  sorte  que  le  volume  des  viscères  hernies  restait  le  même;  néanmoios 
je  pouvais  exercer  des  pressions  plus  efUcaoes  sur  ces  derniers  qui  étaient 
sains,  sans  craindre  de  les  crever.  Ce  laborieux  travail  put  enûn  être 
terminé  ;  tout  l'intestin  et  l'épiploon  étant  alors  réduits,  )e  pus  constater 
l'existence  du  testicule  dans  le  sac. 

L'opération  paraissait  achevée  à  souhait,  le  doigt  introduit  dans  la 
plaie  ne  sentait  plus  aucun  obstacle,  pourtant  aucune  amélioration  ne  se 
manifesta  dans  l'état  général  du  sujet,  qui  mourut  le  lendemain 
soir. 

Auio^zie  le  10  février,  —  A  l'ouverture  du  ventre  on  constate  qu'une 
anse  entourée  d'épiploon  adhère  fortement  à  l'orifice  inguinal  interne. 
Après  avoir  sectionné  l'épiploon  on  put  mieux  encore  s'en  convaincre, 
mais  on  trouva  que,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  généralement  en 
pareil  cas,  Ton  ne  pouvait  reconnaître  l'anse  jadis  herniée  à  sa  coloration. 
Nous  en  découvrîmes  la  raison  en  attirant  en  dedans  la  masse  intestinale  : 
nous  pûmes  voir  une  grosse  tumeur,  recouverte  par  le  péritoine,  siégeant 
dans  la  fosse  iliaque  interne  gauche  et  sur  le  muscle  iliaque,  tumeur  dont 
la  nature  nous  fut  aussitôt  révélée  par  l'aspect  des  anses  intestinales  qai 
la  remplissaient  et  que  l'on  voyait  par  transparence.  En  incisant  ce  revê- 
tement péritonéal  nous  tombâmes  sur  l'intestin  et  sur  l'épiploon  auxquels 
nous  avions  eu  affaire  pendant  l'opération. 

L'introduction  d'un  doigt,  du  péritoine  dans  le  trajet  inguinal  jusqu'à 
la  plaie,  et  d'un  autre  doigt  de  la  plaie  extérieure  dans  la  cavité  acciden- 
telle, nous  démontra  que  les  viscères  hernies  n'avaient  pas  repris  le 
chemin  par  lequel  ils  étaient  sortis,  mais  avaient  pénétré  dans  une  fausse 
route.  Je  rappelle  ici  que  mon  premier  débridement  avait  porté  sur  le 
pilier  inguinal  externe  très  tendu  :  on  conçoit  qu'en  le  faisant  j'avais  dû 
intéresser  tout  d'abord  le  revêtement  séreux  de  la  hernie,  sac  herniaire  ou 
tunique  vaginale.  Les  tractions  pratiquées  avec  les  fils  passés  au  travers  du 
sac  et  avec  l'érigne,  si  utiles  en  temps  ordinaire,  pouvaient  avoir  eu  pour 
effet  dans  ce  cas  de  dilater  l'incision  du  sac,  et  d'amener  la  formation 
d'une  dépression  à  ce  niveau,  puis  d'une  véritable  fausse  route.  L'on 
conçoit  que  cello-ci,  une  fois  créée,  la  première  anse  intestinale  y  ayant 
été  refoulée,  les  autres  devaient  la  suivre  dans  le  cul-de-sac  où  les  refou- 
laient les  pressions.  Ainsi  furent  repoussés  entre  le  péritoine  et  la  face  pro- 
fonde du  transverse,  décollés  par  ce  mécanisme,  l'intestin  et  Tépiploon. 
Quoique  les  adhérences  contractées  par  l'épiploon  au  niveau  de  l'orifioe 
herniaire  aient  pu  dès  l'abord  opposer  une  certaine  résistance  aux  tenta- 
tives de  réduction,  il  devint  manifeste  que  ce  n'était  pas  l'étroitesse  de 
cet  orifice  qui  avait  déterminé  la  persistance  de  Tétranglement  :  celui-ci, 
comme  dans  des  cas  analogues,  relevait  uniquement  de  la  coudure  à 
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angle  aigu  de  Tanse  intestinale,  coudure  qui  la  rendait  infranchissable 
aux  matières  ^ 

Streubel  rapprochait,  dans  son  travail,  la  fausse  réduction  de  l'in- 
testin sous  le  péritoine  au  travers  de  Tincision  du  sac  herniaire,  d'un 
accident  très  analogue  qui  peut  survenir  en  dehors  de  l'opération 
sous  l'influence  du  taxis.  Birkett,  en  effet,  a  réuni  plusieurs  exemples 
de  rupture  du  sac  herniaire,  produite  par  les  efforts  de  taxis,  et 
dans  lesquels  l'intestin  fut  refoulé  au  travers  de  cette  rupture  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  par  les  pressions  exercées  sur  la 
hernie  dans  un  but  de  réduction.  Ces  faits,  joints  à  quelques  autres  et 
à  ceux  que  nous  venons  de  reproduire,  portaient  tous  sur  des  her- 
nies inguinales  ;  aussi  l'auteur  vise-t-il  uniquement  ces  hernies  dans 
les  considérations  fort  justes,  du  reste,  dont  il  fait  suivre  ce  chapitre 
et  sur  lesquelles  nous  n'insistons  pas  pour  l'instant.  Nous  signalons 
cette  lacune,  car  on  a  pu  voir  que  cet  accident  n'était  pas  Tapanago 
exclusif  de  cette  sorte  de  hernie,  et  qu'on  l'avait  également  observé 
dans  l'opération  de  hernies  crurales  :  nous  en  citerons  tout  à  l'heure 
de  nouveaux  exemples. 

Le  mémoire  de  Streubel  était  évideiliment  connu  de  Roser  ^ 
lorsque,  dans  ses  Éléments  de  pathologie  chirurgicale^  il  compta 
au  nombre  des  accidents  qui  peuvent  survenir  dans  l'opération  de 
la  hernie  étranglée,  la  réduction  de  Tintestin  entre  le  péritoine  et 
les  aponévroses  de  la  paroi  abdominale,  au  travers  de  l'ouverture 
faite  au  sac  par  le  débridement  :  mais  ce  que  ce  chirurgien  en  dit  se 
borne  à  une  simple  mention  accompagnée  d'une  figure  schématique 
sans  grand  intérêt.  Dix  ans  plus  tard,  l'auteur  d'une  thèse  de  Dorpat 
sur  les  réductions  apparentes,  Boris  Lipnisski,  s'inspira  également 
du  travail  de  Streubel  '.  Cette  thèse,  où  les  cas  de  fausse  réduction 
sont  répartis  dans  les  cadres  d'une  classification  fort  compliquée,  ne 
renferme  d'ailleurs  pas  de  paragraphe  spécialement  consacré  à 
l'accident  qui  nous  occupe,  et  il  nous  a  fallu  parcourir  toutes  les 
observations  qu'il  contient  pour  y  trouver  deux  faits  nouveaux  qui 
nous  ont  paru  les  exemples  indubitables  de  refoulement  de  l'intestin 
étranglé  sous  le  péritoine,  pendant  l'opération.  —  L'un  deux  a  été 
rapporté  par  Hulke  ;  la  description  trop  sommaire  et  parfois  obs-  • 

1.  Prof.  Zeis,  de  Dresden  (observation  communiqaée  directement  à  Streabe), 
loe.  cit,^  p.  101). 

2.  W.  Roser,  BUmenU  de  Pathologie  ehirvrgicalê  tpéciaU  et  de  médecine  opéra^ 
totr«,  tradactîon  de  Colmann  et  Sengel,  Paris,  Chamerot  et  Lauwe^jns,  1870, 
p.  3^. 

3.  Boris  Lipnisski,  XTeher  die  Seheinreduetianen  bei  Hemienf  thèse  ioaug.  Dor- 
pat, 1880,  p.  70  et  7&. 
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cure  des  lésions  contenues  dans  cette  observation  ne  laisse  néan- 
moins aucun  doute  sur  la  pénétration  de  Tanse  étranglée  dans  un 
énorme  décollement  du  péritoine  créé  par  les  efforts  de  réduction. 
L'autre,  publié  par  Max  Schede,peut  servir  de  moralité  aux  tentatives 
que  cet  auteur  a  faites  pour  remettre  en  honneur  le  taxis  forcé; 
on  y  verra  le  décollement  du  péritoine  être  la  conséquence  des 
manœuvres  exagérées  de  taxis,  préparé  d*avance  en  quelque  sorte 
à  recevoir  Tintestin  étranglé ,  lorsqu'après  l'ouverture  du  sac  on 
voulut  essayer  de  le  f  dre  rentrer  dans  le  ventre. 

Obs.  VIII.  —  Une  femme  de  soixante-dix  ans  portait,  depuis  une  tren- 
taine d'années,  une  hernie  crurale  qui  s'était  étranglée  plusieurs  fois  et 
avait  toujours  pu  être  réduite  par  le  taxis.  Un  nouvel  étranglement  étant 
survenu,  la  hernie  qui  présentait  le  volume  d'une  bille  de  billard,  ne  put 
être  réduite.  Après  une  tentative  infructueuse  pour  faire  rentrer  Fintestin 
sans  ouvrir  le  sac  herniaire,  ce  dernier  fut  incisé,  et  l'on  sectionna  ie 
coUet  du  sac,  quelques  tractus  fibreux  qui  bridaient  sa  face  externe,  enfin 
le  ligament  de  Poupart.  Mais  malgré  l'étendue  de  ce  d^ridement  le  con- 
tenu de  la  hernie  ne  put  être  réduit  d'une  manière  satisfaisante,  l^ 
doigt  pénétrait  au-delà  de  la  paroi  abdominale  dans  un  eG^Moe  libre  où 
il  pouvait  se  mouvoir  ;  comme  la  nature  de  Tobstacle  à  la  réduction  ne 
pouvait  être  rigoureusement  déterminée,  mais  que  l'étranglement  devait, 
à  ce  que  Ton  pensait,  avoir  été  levé,  on  ferma  la  plaie.  La  mort  survint 
dix-sept  heures  après  l'opération* 

A  Vautopsie,  on  trouva  Tintestin  dans  le  fond  de  la  plaie;  il  existait 
une  sorte  de  grande  cavité  en  dehors  du  péritoine ,  entre  celui-ci  et  Itf 
parois  de  l'abdomen  et  du  bassin.  Cette  cavité  s'étendait  à  trois  poueee 
au-dessus  de  la  symphyse,  de  l'artère  épi  gastrique  droite  à  Tartère  épigas- 
trique  gauche;  elle  régnait  en  avant  de  la  vessie,  en  arrière  de  la  sym- 
physe pubienBe,  descendait  des  deux  côtés  du  vagin  jusqu'au  plancher 
périnéal,  et  elle  atteignait  Téchancrure  sciatique  gauche,  lia  paroi  posté- 
rieure de  cette  énorme  cavité,  formée  par  le  péritoine  renforcé  par  le 
fascia  transversalis,  renfermait  la  vessie,  séparée  du, pubis,  et  l'utérus; 
le  rectum  côtoyait  son  bord  droit.  Cette  paroi  péritonéale  présentait  à  la 
hauteur  de  Panneau  crural  gauche,  mais  à  deux  pouces  et  demi  plus  pro- 
fondément située,  une  ouverture  circonscrite  par  un  épaississement  do 
péritoine  et  par  laquelle  la  cavité  accidonteUe  communiquait  avec  b 
cavité  péritonéale  ;  c'était  évidemment  le  reste*  du  eoUet  du  me  Parnet 
orifice  une  longueur  de  huit  pouces  d^'intHitia  grêle  avait  pasaé^deib 
cavité  péritonéale  dans  la  cavité  accidentelle  :  Panse  jadis  herniée  conte- 
nue dans  le  sac  se  continuait  avec  l'intestin  précédent.  Celui?ci  était 
enflammé,  principalement  au  voisinage  du  point  qui  avait  été  étranglé. 
L'orifice  qui  laissait  passer  les  anses  intestioalos  D'aoEeroalt  mac  elles 
aucune  constrietion  *, 

I.  J.  W.  Hulke,  Mtdieo-<^irurgicàl  Itmumçt.,  wl.  XLfn,.«7, 1804,  cité  par  J«n> 
LipnisBki  (loe.  cit.,  p.  70). 
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.Obs.  IX.  -**-  Garl.DiihlisMAn,«uvftter,  âgé  deMngt  et  un  anç,  sepnéfleato 
à  la  olini(|tte  de  .Volkmana  en  septembre  1^8,. aveci une. grosse  horjûe 
scrotale  gauche,  étranglée  depuis  deux  fours.  D'onei:gj,ques  efforts  de 
taxis  avec  chloroforme  avaient  été  pratiqués  par  d'autres  médecins,  aussi 
ern  l'absenoe  du  professeur,  Sdiede  se  déeida-^t-ii  è  opérer  de  rsuîte.  L'in- 
testin distendu  paraissait  sain;  Vaimeau  inguinal  externe  qui  «semblait 
être  la  cause  de  Tétrangiement  et  qui  était  lort  étroit,  fut  agranfdi  par 
des  débridements  multiples  et  la  réduction  fut  «ssayée;  <;oQtre 'toute 
■attente  elle  oèhoua.  Schede  pénétra  avec  Findioateur  dans  le  trajet  ingui- 
nal qui  était  large,  sans  trouver  nulle  part  d'obstacle  à  la  réduction; 
si  loin  que  le  doigt  put  atteindre,  il  ne  trouvait  que  des  anses  d'intestin 
libre.  L'auteur  se  tranquillisa  en  se  persuadant  que  le  tympanisme  seul 
s'opposait  à  la  rentrée  de  l'intestin  et  il  appliqua  le  pansement.  Mais  les 
phénomènes  d'étranglement  continuèrent;  le  lendemain,  la  plaie  était 
couverte  de  matières  d'aspect  sale,  la  gangrène  s'emparait  du  scrotum, 
et  la  péritonite  généralisée  déterminait  la  mort  au  bout  de  cinq  jours. 

Uautopsie  fit  voir  un  énorme  décollement  du  péritoine  comprenant 
Vanneau  inguinal  interne  (sic)  qui  était  Tagent  de  l'étranglement  La 
cavité  ainsi  créée  contenait  un  pied  et  demi  d'intestin,  et  avait  le  volume 
des  deux  poings,  de  telle  sor^e  que  èe  doigt  introduit  dans  la  plaie  ne 
pouvait  en  aucune  façon  atteindre  l'agent  de  Tétranglement.  Pour 
reconnaître  son  existence  il  eût  fallu  d'abord  évacuer  par  ponction  le 
contenu  de  l'intestin,  ou  attirer  de  nouveau  au  dehors  toute  la  portion 
de  ce  viscère  qui  était  étranglé  ^ 

Dès  [1877,  M.  Farabeuf  avait  porté  à  la  connaissance  de  la  Société 
de  chirurgie  deux  faits  anatomiques  quHI  avait  eu  l'occasion  d'étu- 
dier et  oii  se  trouvait  minutieusement  décrite  et  représentée  par 
des  figures,  la  disposition  des  parties  après  la  fausse  réduction  *.  Ce 
travail  n'était  point  passé  inaperçu  puisqu'il  se  trouve  cité  dans  le 
Traité  deTpathologie  externe  de  M.  S.  Duplay  au  chapitre  que  l'auteur 
consacre  aux  accidents  qui  s'observent  à  la  suite  de  l'opération  des 
hernies  '.  Mais  il  ne  fut  pas  publié  dans  les  Bulletins  et  c'est  ponxr 
eomblsr*  .cette  lacune  que,  sollicité  par  un  cas  .analogue  qui  s-âst  pré- 
senté cette  année  à  mon  examen  danb  mon  service  fie  Bicétre,  je 
demandai  à  mon  colline  de 'Viouloîr  bien  m'en  confier  la  pizblioa- 
tion.  Je  reproduis  donc  ces  deux  èbservations  avec  les  dessins  qui  ies 
accompagnent  et  qui  sont  dûs  à  la  plume  de  M.  '  Farabeuf  ;  elles 
seront  stdvies  de  l'observation  du  cas  qui  m'est  propre  ;  celui-ci 

1.  Max  Schede,  Ueber  die  forcirte  Taxis  hei  Brucheinklemmungen  (Centralbl.  f. 
Chirurgie,  n»  25,  19  septembre  1874),  cité  par  Boris  Lipnisski  [loc.  cit.,  p.  15). 

2.  iL.  H.  Farabeuf,  Réduction  des  hernies  sous  le  péritoine  par  la  fenie  ^m  débride'^ 
menif  (cité  dans  les  Dulletins  de  la  Société  de  chirurgie»  1877,  p.  531). 

8.  PéUin.et  Dopiay    {Trêété  élémentéire  de  pathologie  exieme,  t.  vi,  fasc.  !4, 
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terminera  ce  chapitre  un  peu  long,  consacré  &  la  relation  de  faits 
que,  pour  l'intelligence  des  considérations  qui  vont  suivre,  il  était 
nécessaire  de  retracer  en  entier. 

Ob8.  X,  (Par&beut.)  —  En  janvier  1676,  j'assistais  à  l'autopsie  d'une 
lemme  morte  des  suites  de  l'opération  d'une  hernie  inguinale  étranglée. 
Le  débridement  avait  été  fait  en  tiaut  et  en  detiors  largement.  Il  n'esia- 
tait  pas  de  traces  d'un  véritable  collet  du  sac  comme  oeia  se  rencontre 
dans  les  vieilles  hernies.  L'anse  intestinale  herniée,  refoulée  par  le  taxis 

\ 


Pto.  r.  —  L'un  d*  U  btrnl*  Insoinats  i  t  Ui  logea  aprja  dibridement  M  Uib,  mira  1»  be* 
utéra-Bilern*  p  p,  do  pMtoïn»  el  la  loge  da  p*ou  ju. 
5  ut  la  HO  ingriiiul  Isnda  Bt  duhabiti  ;  o  l'arUn  ermala  «l  l'arigJDa  da  ap,  l'arUrB  t^igu- 

de  l'opérateur,  s'était  engagée  dans  la  longue  incision  du  débridement, 
au  lieu  de  rentrer  dans  la  cavité  péritonéale,  et  s'était  logée  sotia  le  péri- 
toine de  la  fosse  Iliaque,  toujours  étranglée  ou  plutôt  obstruée  et,  de  plus, 
coudée  à  angle  droit  au  niveau  de  son  pédicule. 

Ceet  en  ce  point  et  dans  cet  état  qu'elle  tut  trouvée  &  l'autopaie,  non 
guigrénée  et  à  peine  adhérente  au  tissu  cellulaire  soua-pérltonéal  dans 
lequel  elle  s'était  creusé  une  loge,  Ce  fait  mal  compris,  je  dois  le  dire, 
par  quelques-uns  des  assistants,  était  resté  dans  mon  esprit  comme  une 
curiosité  intéressante,  mais  très  rare. 

Ode.  XI.  (Farabeuf.)  —  Un  mois  après,  quelqu'un  vint  me  parler  d'nne 
opération  de  kélotomie  qui,  faite  dans  de  bonnes  conditions,  avait  pré- 
senté certaines  particularités  et   paraissait   devoir  se  terminer  par  la 


.  ,, .--— w  •»-  1 
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mort  Après  m'être  lait  rendre  oompte  des  diverses  observations  faites 
dans  le  cours  de  Topération,  je  ne  doutai  plus  de  ce  qui  était  arrivé  à 
l'opérateur  et  lui  fit  part  du  fait  précédent  qui  le  frappa  beaucoup.  La 
deuxième  opérée  étant  morte  comme  la  première,  la  pièœ  anatomique  fut 
mise  à  ma  disposition,  et  je  pus  l'examiner  à  loisir,  Tétudier  et  la  des- 
siner. 

Il  s'agissait  d*une  vieille  femme  opérée  de  hernie  crurale  droite  et 
morte  le  sixième  jour  après  Topération.  Voici  ce  qui  s'était  passé  : 

Le  sac,  son  goulot  et  son  orifice  interne  avaient  été  incisés  en  dedans. 
L'étranglement  avait  été  d'autant  plus  largement  et  profondément  détruit 
que  l'opérateur  ne  pouvant  réduire  d'une  manière  satisfaisante  s'y  était 
repris  à  plusieurs  fois,  çnfonçant  chaque  fois  le  bistouri  plus  profondé- 
ment. Après  chaque  débridement  et  avant  de  refouler  l'anse  herniée,  le 
doigt  du  chirurgien  sentait  au  fond  de  la  plaie  et  en  dedans  de  l'orifice 
<  une  bride  singulière  >  qui  se  laissait  bien  refouler  en  dedans  mais 
revenait  en  place  aussitôt  qu'on  l'abandonnait  à  elle-même.  Cette  bride 
singulière  fuyait  pareillement  devant  le  bistouri  et  laissait  le  tranchant 
mordre  le  collet  du  sac  jusque  dans  le  ventre. 

C'était,  comme  l'autopsie  l'a  montré,  l'artère  ombilicale  réduite  comme 
d'habitude  à  Tétat  de  cordon  fibreux  imperméable. 

A  chaque  tentative  de  réduction,  l'intestin  ne  pouvant  être,  vu  la  pro- 
fondeur, parfaitement  passé  à  la  filière,  refoulait  en  arrière  la  bride 
placée  au  côté  interne  de  Tanneau  incisé  ;  cette  bride  sous-péritonéale 
refoulait  à  son  tour  le  péritoine  également  .en  arrière,  le  décollait  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  et  préparait  ainsi,  dans  le  tissu  cellulaire,  un 
espace  où  l'anse  herniée  se  logeait. 

En  effet,  après  chaque  pseudo-réduction,  il  restait  au  fond  de  la  plaie 
une  petite  saillie  molle  et  dépressible  qui  n'était  autre  que  le  coude 
formé  par  l'anse  intestinale  recourbée  devant  le  cordon  de  l'artère 
ombilicale. 

Tout  cela,  qui  devint  fort  clair  après  l'autopsie^  resta  incompréhensible 
pour  tous  ceux  qui  assistèrent  à  l'opération. 

La  malade  abandonnée  avec  une  pseudo-réduction,  succomba,  on  l'a, 
vu,  le  6*>  jour  et  à  l'autopsie,  l'anse  herniée  fut  trouvée  non  réduite,  mais 
coudée  à  angle  droit  devant  l'artère  ombilicale  et  logée  entre  le  péritoine, 
en  arrière  de  la  face  postérieure  du  pubis  et  du  muscle  grand  droit  de 
l'abdomen  en  avant.  Elle  avait  contracté  quelques  adhérences  avec  le 
tissu  cellulaire  ambiant  et  n'était  pas  gangrenée.  Je  ne  puis  donner 
d'autres  détails  sur  la  marche  des  accidents  non  plus  que  sur  le  mécanisme 
de  la  mort. 

Les  figures  ci-jointes,  simplifiées  mais  dans  le  fonds  conformes  à 
la  réalité,  suppléeront  au  laconisme  de  la  description. 

Tout  en  croyant  au  rôle  essentiel  qu'a  joué  le  cordon  de  l'artère 
ombilicale  dans  la  production  de  la  2«  pseudo-réduction  dont  il  vient 
d'être  question,  je  pense,  ajoute  M.  Farabeuf,  que  la  plupart  du 


RBVUB  DB  (9IBDIMIE 


temps  les  accidents  analogues  doivent  reeonnallrd  d'aotiea-  ts-aat» 
qu'il  me  sriffit' d'examiner. 

H  fkut  évidemment,  pour  qne  la  hernie  s'engage  sons  le  péritoine 
parla  fenle  du  débridement,  que  cette  fente  soit  large,  plus  prsticxble 
que  le  collet  du  sac  et  que  la  séreuse,  peu  adhérente,  se  (atsse  facile- 
ment décoller. 

Si  le  chiruifiieD  eaga%e  le  doigt  par  erreur  sous  le  péritoine,  il 
piépaie  il.  la  hemie  uoe  fausse  voie.  S'il  ne  s'assure  pas  que  tout 
le  pe«rto«r  de  la  partie  étranglée  est  Ubre  d'adhéreoces  avec 


Fis.  n Cette  Bgnre  repiiiintc  le  su  cronil  diberpusi  de  Le  hernie.  Oa  n>ï(  que  le  iHai- 

demeot  e  dépavé  en  dadena  le  cordon  de  l'artère  ombiHcalc  a  aana  l'entaBor. 

Arc.  Arawie  onnle  ><nlVTé»par  od  ent^et;  p,lit  ptrlloua  ;  »,  li*  UDtdan.  dAl'aïUn  inlili- 
■al*.;*,  lau     ■ 


le  collet  et  que  cehii-ci  est  largement  débridé  ;  s'il  ne  fkit  pas  le 
taxis  dans  la  bonne  direction  ;  s'i[  ne  s'efibrcs  pas  de  passer 

l'intestin  à  la  filière il  s'expose  évidemment  à  produire  soil|Ia 

classique  réduction  en  masse,  soit  la  pseudo-réduction  sous  le  péri'- 
toine. 

OBa.XII(Peraoanelle).— Le  Snurs  1881,  au  matin,aumom«ntdela  visite, 
je  fus  averti  que  l'on  venait  de  faire  pasïier  d'une  salle  de  médecine  dans  la 
mienne  un  vieillard  présentant  une  hernie  irréductible  avec  des  vomis- 
sements ;  des  le  premier  coup  d'ceil,  il  me  fut  aisé  de  reconnaître  qu'il 
s'agissait  d'un  étranglement  véritable  ;  un  bassin,  placé  à  côté  du  mslkde 
«trempll  dé  mstièna  bmn&tres  et  tétides,  indiquait,  eD«lfet,  la  proveoan» 
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dea  vomiaaeinents,  et  là  tumeur  inguinale  droite,  petite,  mate,  asmii 
tendue,  donloureuaeau  toucher  surtout  au  niveau- de  son  adhérence  S 
l'anneau  inguinal  externe,  ne  pouvait  être  conaidéréê  que  comme' une 
hernie  inguino-pnbienne  étranglée. 

Les  oommémoratlfâ  nous  apprenaient  que  ce  vieillard,  &gé  de  soixante' 
treirô  ans,  était  depuis  très  longtemps  porteur' d'une  hernie- inguinal« 
qui,  simple  d'atrord  et  située  à  droite,  était  devenue  double,  la  hvrnie 
{gauche  était  néanmoins  toujours  restée  moins  volumineuse  queladivite: 
Ces  hernies  étaient  contenues  depuis  plusieurs  années  par  un  bandage 
inguinal  double  porté  sans  sous-cuisses. 


fta.  in.  —  Calte  Ugare  rapriwnla  la  homie  cruraLi  i  logis  après  débrideoiCDl  et  taiii.  dsi- 

emrion-da  l'arUn  onbiUiKl»'!  «  1a*>aJ(M«ii  épigaiLnqags  ;  c  Isa  TiiMani  circonOusa;  set  n 
laa  Uonn  vascfllairai  cmiaui  ;  i  la  Bio  oruni  (endual  désliabilé. 

Depuis  quelques  semaines  la  hemie  droite  sortait  fréquemment  sous  le 
bandage  et  se  réduisait  plus  diflicilement,  quand,  te  29  février;  dans-  un 
effort;  elle  s'êctûppa  de  nouveau,  en  acquérant  d'emblée  un  volume 
notablement  supérieur  à  celui  qu'elle  présentait  d'ordinaire  ;  presqn'aus- 
sitôt  des  douleurs  vives,  puis  des  vomissements  survinrent  ;  les  efforts 
que  fit  le  malade,  les  tentatives  d'ailleurs  peu'  mélodiques  de  taxis 
qoi  furent  faites,  restèrent  sans  résultats. 

Il  faut  le  dire^  pendant  denx  jours,  ce  vieillard  ne  tut  l'objet  que  d'una 
médiocre  attention,  et  ce  ne  tut  que  lé  4°  jour,  à  partir  du  début  des 
aocMents  qn'il  fut  admis  dans  mon  service  comme  atleintd'une  hernie 
ijae  l'on  croyait  enflammée  plutôt  qu'étranglée.  Je  ne  m'arrêterai  pas  h 
dbooter  cette  erreur  qui  avait  tenu  probablement  à  l'état  général  assez 
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bon  du  malade,  à  la  conservation  de  ses  forces  les  premiers  jours,  à 
l'absenoe  d'anxiété,  d'oppression,  au  peu  de  tension  et  à  rindolenoe  du 
ventre  ;  et  pourtant  depuis  le  commencement  des  accidents  il  n'y  awt 
eu  ni  émission  gazeuse,  ni  matières  solides  ou  liquides  rendues  par 
Fanus,  malgré  les  lavements  administrés,  et  les  vomissements  avaient  éié 
incessants.  Actuellement  le  malade  commençait  à  s'épuiser  ;  il  sentait  sa 
fin  prochaine  et  manifestait  de  la  répugnance  et  une  grande  crainte  de 
Fopératioh.  Après  Tavoir  convaincu,  je  l'endormis  néanmoins,  et  ]e  pro- 
cédai à  l'ouverture  de  la  hernie,  bien  entendu  sans  songer  à  obtenir  la 
réduction  par  quelque  autre  moyen. 

L'incision  ■  des  téguments  fut  faite  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
externe,  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  hernie.  Le  sac,  très  facile  à 
reconnaître,  fut  ouvert  en  dédolant  ;  il  s'en  écoula  un  peu  de  sérosité 
claire,  ambrée.  Quand  je  l'eus  plus  largement  fendu,  je  vis  qu'il  renfer- 
mait une  petite  anse,  à  surface  dépolie,  rouge  vineuse,  adhérente 
en.  deux  points  par  des  tractus  dont  l'un  me  parut  assez  ancien  à  la  face 
interne  du  sac.  Du  reste  les  parois  intestinales  n'étaient  pas  gravement 
altérées,  elles  n*étaient  même  pas  fort  épaissies.  Le  sac  était  mince  et  ne 
paraissait  pas  adhérer  aux  éléments  du  cordon  situés  en  arrière  et  en 
dedans. 

L'étranglement  était/  produit  par  le  collet  du  sac  qui  était  fibreux  et 
très  étroit  ;  je  parvins  à  le  dilater  quelque  peu  en  glissant  entre  lui  et 
l'intestin  une  sonde  cannelée  forte,  en  acier  trempé,  par  le  moyen  de 
laquelle  j'exerçai  sur  lui  de  fortes  tractions.  Je  pus  attirer  alors  l'intestin 
un  peu  plus  au  dehors,  m'assurer  que  le  contour  de  la  portion  serrée  ne 
présentait  ni  eschare  ni  perforation  ;  puis  je  cherchai  à  réduire  par  des 
pressions  très  douces  exercées  sur  l'intestin  pendant  que  le  sao  était  fixé 
avec  des  pinces  hémostatiques  :  je  parvins  en  eflet  à  refouler  l'anse,  mais 
non  à  la  réduire.  Celle-ci  demeurait  tendue;  bien  qu'elle  parût  diminuer 
de  volume  et  rentrer  sous  la  pression  des  doigts,  il  fut  nécessaire  de  la 
repousser  'jusqu'au-delà  de  Panneau  ;  là  même,  et  quoiqu'on  apparence 
elle  fût  rentrée  dans  le  ventre,  elle  resta  accessible  au  doigt,  immobile  et 
fixée  dans  la  position  qu'elle  occupait.  En  la  suivant  avec  attention,  on 
reconnaissait  qu'elle  formait,  au  niveau  de  l'endroit  où  elle  se  continuait 
avec  le  reste  de  lintestin  comme  une  coudure,  au  delà  de  laquelle  le 
doigt  ne  pouvait  pénétrer  dans  l'abdomen  et  s'y  mouvoir  en  liberté. 

Pour  avoir  la  raison  de  cette  fausse  réduction,  j'attirai  de  nouveau 
l'intestin  au  dehors,  jo  fendis  assez  largement  la  paroi  antérieure  du 
trajet  inguinal,  et  je  pus  alors  constater  que  sous  Tinfluence  des  tenta- 
tives de  réduction,  pourtant  très  modérées^  le  sac  s'était  déchiré  à  l'union 
du  corps  avec  le  collet  dans  un  bon  tiers  de  sa  circonférence,  et  que 
j'avais  refoulé  derrière  l'anneau  inguinal  interne  l'anse  étranglée  étreinte 
encore  par  le  collet  du  sac  qui  Tentourait  comme  un  anneau. 

Un  débridement  du  collet  était  nécessaire  ;  je  glissai  une  sonde  can- 
nelée entre  l'intestin  et  lui,  et  je  le  sectionnai  avec  des  ciseaux  jusqu'à  œ 
que  l'ouverture  ainsi  obtenue  permit  la  réduction  facile  de  l'intestin;  je 
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ne  me  déclarai  satisfait  que  lorsque  mon  doigt ,  introduit  dans  la  cavité 
péritonéale  où  TaDse  étranglée  avait  été  réduite,  put  s^y  promener  à  son 
aise  et  que  )*eus  ainsi  la  preuve  matérielle  qu'il  n'y  avait  plus  d*agent 
constricteur. 

Je  fermai  alors  (ou  du  moins  je  crus  fermer),  avec  quelques  points  de 
suture  au  catgut,  le  collet  du  sac  en  comprenant  les  piliers  inguinaux 
dans  cette  réunion  et  en  ne  laissant  libre  que  la  partie  inférieure  de 
l'anneau  inguinal  externe  pour  le  passage  du  cordon  :  )*extirpai  sans 
difficulté  le  corps  du  sac  que  je  pus  isoler  du  canal  déférent  des  artères 
et  veines  spermatiques  ;  seule,  une  petite  artériole  funiculaire  dut  être 
liée.  Mais  un  tube  à  drainage  fut  laissé  dans  la  plaie  que  Ton  réunit  par 
une  suture  superficielle  au  crin  de  Florence  et  qui  fut  recouverte  d'un 
pansement  de  Lister.  L'opération  avait  été  faite  avec  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques,  et  n'avait  pas  duré  une  heure. 

Dans  la  journée  quelques  vomissements  se  produisirent  encore,  mais 
ils  étaient  constitués  par  des  matières  venant  de  Testomac  :  le  hoquet,  qui 
était  continuel  avajit  l'opération,  cessa  tout  à  fait,  et  le  malade  accusa  un 
peu  de  mieux-être. 

Le  lendemain  4,  l'état  général  était  assez  bon,  l'opéré  était  calme,  mais 
le  ventre,  quoique  souple,  restait  météorisé.  Du  reste  il  était  indolore,  les 
environs  même  de  la  plaie  opératoire  n'étaient  point  sensibles.  Malgré  la 
paresse  de  l'intestin,  des  gaz  en  assez  grande  quantité  avaient  été  rendus 
avec  bruit  par  Tanus. 

L'amélioration  s'accentua  le  5  ;  les  émissions  gazeuses  avaient  été  plus 
abondantes,  quoique  le  ventre  fût  toujours  ballonné,  et  que  l'intestin  fût 
long  à  l'éprendre  sa  contractilité  :  mais  vers  le  soir  le  malade  fut  pris  d'un 
violent  frisson  ;  une  dyspnée  intense  lui  succéda  et  la  température  dépassa 
le  chiffre  39,  qu'elle  n'avait  pas  atteint  jusqu'alors.  L'examen  de  la  poitrine, 
fait  le  6  au  matin,  démontra  l'existence  d'une  double  congestion  pulmo- 
naire qui  parut  s'amender  sous  l'inHuence  d'une  large  application  de  ven- 
touses sèches  et  de  Tadministration  d'alcool  à  haute  dose.  En  efTet,  le  7 
tout  danger  semblait  écarté  ;  le  malade  respirait  assez  bien  et  il  venait,  au 
moment  de  la  visite,  de  rendre  une  selle  copieuse  et  liquide.  Du  côté  de  la 
plaie  seulement,  quelques  phénomènes  inflammatoires  s'étaient  manifestés, 
et  l'ablation  des  sutures  permit  l'évacuation  d'une  petite  quantité  de  pus 
bien  collecté. 

Cependant  l'amélioration  n'était  que  passagère  ;  quoique  l'opéré  prît  de 
la  nourriture,  qu'il  n'accusât  pas  de  dyspnée,  sa  respiration  était  fréquente 
et  embarrassée  ;  sa  langue  demeurait  sèche.  Les  journées  du  8,  du  9  et 
du  iO  se  passèrent  sans  changement  notable  ;  le  1 1 ,  Taffaiblissement  deve- 
nait manifeste  ;  la  congestion  pulmonaire^  malgré  l'usage  quotidien  de 
ventouses  et  de  révulsifs,  avait  regagné  du  terrain  ;  le  12  le  malade  com- 
mençait à  se  refroidir  et  l'on  pouvait  prévoir  comme  inévitable  et  pro- 
chaine la  terminaison  fatale  qui  survint  le  13  au  soir. 

L'autopsie  fut  faite  le  45,  et  je  la  rapporte  telle  que  je  l'ai  dictée  à  Tam- 
phithéâtre  même  : 
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A  TouTerture  de  Tabdomen  il  ne  s^éooule  pas  de  liquide;  rintestin  est 
modérément  dilaté,  mais  n'est*  ni  enflammé  ni  oongêstianné  même.  Sa 
surface  est  lisse  et  ne  présente  ni  exsodats  ni  adhérences.  Le  péritoiae 
contient  une  très  petite  quantité  de  sérosité  transparente. 

La  plaie  opératoire  est  partiellement  désunie  :  en  arrière  d%lle  aetcDUve 
un  foyer  de  suppuration  circonscrit,  correspondant  à  U  pAaee  qu'œcnpait 
autrefois  Is'sac  herniaire.  Des  adhérence» solides  étaMies  sur  la  partie  pro« 
fonde  de  ce  foyer  Tisolent  absolument  du  péritoine.  Le  cordon  sperma- . 
tique  n^est  pas  enflammé  ;  la  tunique  vaginale,  saine  d'ailleurs»  renferme 
un  peu  d*épanobement  ;  le  testicule  droit' est  normal. 

En  examinant  la  région  atteinte  de  hernie  par  sa  face  profoDde  (périto» 
néale),  on  troure  l'anse,  qui  a  été  jadis  étranglée  et*  qui  est  facilement 
reconnaissable  à  sa  ooloration  violette,  fort  adhérente  du  côté  de  roriiioe 
inguinal  profond  :  elle  est  certainement  perméable  et  Ion  fait  aisément 
passer  les  gac  qu'elle  renferme  d'une  de  ses  extrémités  à  Tautre.  Cepen- 
dant la  portion  d'intestin  qui  lui  succède  et  qui,  jusqu'à  la  valvule  iléo- 
cœcale  mesure  environ  soixante-quinze  centimètres  eçt.  plutôt  revenue 
sur  elle-mèmo.  En  revanche,  le  gros  intestin  est  très  distendu. 

Après  avoir  détruit  les  adhérences  qui  unissent  les  anses  intestinales 
à>]a  paroi  abdominale  vers  l'orifiee  inguinal  profond.  Ton  constate  que 
IHntestin  pénètre  dans  une  sorte  de  sae  propéritonéal,  situé  entre  le  péri- 
toine et  lapnévrose  du  muscle  iliaque  au-dessous  de  l'anneau  ing^nal 
interne.  L'orifice  de  cette  cavité,  très  large,  est  limité  parun  rebord  falot- 
forme,  tranchant,  à  concavité  supérieure  :  œtte  bride  est  làefae,  eHe 
mMure  près  de  six  centimètres  d'étendue  ;  elle  se  continue  avee  le  collet 
an  sao  dont  on  trouve  la  partie  supérieure  encore  suturée.  ^ 

L'anse  herniée^  reconnaissable  à  sa  ooloration  «et  au  rétrécissement  per^- 
raanent  assez  étroit  qu'elle  présente  au.ni  veau  de  son  extrémité  inférieure, 
est  partiellement  contenue  dans  œtte  cavité,  à  la.faoe  inteirnede  laquelle. 
elle  adhère.-  Le  rebord  falciforme  qui  sépare  cotte  cavité  de  «elle  du  péri- 
toine ne  parait  pa6|déterminer  de  constrictlon  sur  l^ntestia,  et  le  rétrécis- 
sement permanent  provenant  de  l'étranglement  levé  par*  l'opération,  ne 
lui  correspond  pas. 

L'intestin,  au. niveau  de  l'anse  hernies,  ne  présente  d'ailleurs  aucune 
lésion  grave  ;  sa  muqueuse  même  est  absolument  aaine^  quoique  fortement 
colorée  par  une  infiltration  sanguine  ancienne.  Le  mésentère,  qui  lui  cor- 
respond, présente  au  contraire  un  épaississement  notable  ;  une  inflamma- 
tion adhésive  a  confondu  ses  plis,  et  le  transforme  ainsi  en  un  éperon  qui 
maintient af)pliquées  l'une  contre  l'autre  par  leurs  faces  mésentériques  les 
deux. branches  de  l'anse  comprise  autrefois  dans  l'étranglement.  Ce  bou- 
chon mésentérique  très  congestionné,  très  tuméûé,  présente  même  sur 
une  de  ses*  faces  comme  un  commencement  de  section  entourée  d'une 
ecchymose,  lésion  qu'aurait  déterminé  l'agent  de  Tétranglement. 

Les  poumons  sont  congestionnés  très  fortement  dans  toute  leur  éten* 
due. 

Enfin  à  gauche  existait  une  pointe  de  hernie  oblique  externe  manifes- 
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tée  par  une  simple  dépression,  mais  très  marquée,  située  au  niveau  de 
Torifice  inguinal  profond,  Le  doigt  pressant  en  ce  point  sur  l'infundibu- 
lum  péritonéal  détermine  une  très  forte  saillie  à  la  peau,  vers  la  partie 
moyenne  de  l'arcade  Jémorale.  La  hernie  du  côté  droit  était  aussi,  bien 
entendu,  une  hernie  oblique  externe. 

Somme  toute,  il  s'agissait  d'une  anse  intestinale  jadis  étranglée 
par  le  collet  da  sac  ;  eette^anse  avait  été,  après  le  débrîdement,  par  - 
tiellement  réduite  dans  l'abdomen,  et  partiellement  refoulée  dans 
une  cavité  accidentelle  formée  par  le  décollement  du  péritoine. 

Celui-ci  résultait  d'une. première  rédaction  fausse,  due  à  ce  qu'au 
cours  de  l'opération  le  sac  s'était  déchiré  à  l'union  du  corps  et  du 
collet  qui  étreignait  encore  l'intestin  —  ce  dernier  avait  été  refoulé 
d'abord  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  mais  l'erreur  avait 
éléreeonnue;  l'agent  de  Fétranglement  avait  été  sectionné,  ce  qu  i 
n'avait  pas  empêché,  au  moment  de  la  réduction  proprement  dite, 
une  partie  de  l'anse  herniaire  de  se  loger  derechef  dans  le  décol- 
lement où  du  reste  elle  n'était  plus  étranglée,  mais  où  elle  était 
exposée  à  contracter,  dea  adhérences  qui  eussent  pu. entraver  plusi 
tard  le  jea  da  aea  fonotions» 

{A  suivre.) 
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TUMEUR  HYPERTROPHIQUE  DE  U  RATE 

SPLÉNOTOMIE.  MORT  PAR  HÉMORRHAGIE 
Par  M.  F.  TERRIER 


Mme  Renault,  quarante-trois  ans,  rue  du  Gouedic,  31  (Montrouge),  cou- 
turière, entre  dans  le  service  de  chirurgie  de  la  Salpétrière  le  6  décem- 
bre 1880.  (Salle  Saint-Antoine,  no  4). 

Cette  femme,  née  à  Dammartin,  est  restée  toujours  à  la  campagne  jus- 
que dans  ces  dernières  années;  depuis  trois  ans  seulement  elle  habite 
Paris  à  Montrouge;  en  fait,  elle  n'a  jamais  été  soumise  à  Finfluence  du 
miasme  paludique  et  n'a  jamais  eu  de  fièvres  intermittentes.  Sa  santé  a 
toujours  été  bonne  et  elle  n*a  jamais  subi  de  privations. 

Mariée  à  vingt-neuf  ans,  Mme  R....  a  eu  deux  accouchements  normaux; 
pas  de  fausses  couches.  Réglée  à  quinze  ans.  les  règles  ont  été  toujours 
régulières,  sauf  dans  ces  quatre  dernières  années,  Pécoulement  sanguin 
a  notablement  diminué  et  parfois  il  se  produisait  une  aménorrhée  durant 
plusieurs  mois.  Les  dernières  règles  datent  du  mois  d'avril  1880.  Pen- 
dant son  enfance,  Mme  R...  n*a  jamais  été  malade  et  n'a  pas  présenté 
d*accidents  strumeux;  à  vingt-six  ans,  bronchite  assez  forte;  à  trente- 
quatre  ans,  fièvre  typhoïde  avec  ictère. 

Son  père  est  mort  accidentellement  à  trente  et  un  ans,  sa  mère  a  suc- 
combé à  une  fièvre  typhoïde.  Une  sœur  est  morte  phthisique  à  trente- 
six  ans. 

Le  début  de  Taflection  splénique,  pour  laquelle  la  malade  entre  à  la 
Salpétrière  a  été  fort  insidieux,  aussi  Mme  R...  ne  peut-elle  le  préciser 
exactement.  Depuis  trois  ans,  Tappétit  a  diminué  et  les  forces  ont  nota- 
blement baissé;  la  malade  s'est  amaigrie,  se  plaignait  de  maux  de  tète, 
de  palpitations,  d'insomnies,  les  repas  étaient  difficiles  à  digérer  et  ame- 
naient de  la  somnolence.  En  résumé,  Mme  R...  offrait  tous  les  signes 
d'une  anémie  profonde. 

En  même  temps,  c'est-à-dire  depuis  trois  ans,  la  malade  commença  à 
éprouver  une  tension  pénible  dans  la  moitié  gauche  du  ventre;  cette 
tension  déterminait  même  de  la  douleur  dans  certains  mouvements. 

Il  n'y  eut  jamais  d'épistaxis,  ni  d'hémorrhagies  d'aucune  sorte,  toute- 
fois depuis  cinq  à  six  ans,  des  ecchymoses  spontanées  sous  la  conjonc- 
tive bulbaire  apparaissaient  assez  souvent,  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de 
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l'autre»  sans  que  d'ailleurs  la  malade  eût  remarqué  une  relation  entre  le 
développement  de  ces  ecchymoses  et  l'apparition  des  règles. 

Etat  actuel,  ÎO  déœmbre  1880.  —  La  palpation  du  ventre,  qui  offre 
un  volume  un  peu  anormal,  révèle  trè^ facilement  Pexistenoe  d'une  masse 
dure,  régulière  à  sa  surface,  un  peu  mobile,  et  offrant  absolument  la 
forme  de  la  rate. 

Cette  masse  occupe  la  moitié  gauche  de  la  cavité  abdominale,  elle  se 
cache  supérieurement  sous  Thypochondre  gauche,  qu'elle  remplit  totale- 
ment et  descend  en  s'effilant  jusque  dans  l'excavation  pelvienne,  si  bien 
que  le  toucher  vaginal  permet  de  constater  sa  présence  dans  le  cul-de- 
sac  latéral  gauche.  En  avant,  la  masse  morbide  se  termine  par  un  bord 
tranchant  qu'il  est  facile  de  saisir  entre  les  doigts.  Ce  bord  correspond  à 
peu  près  à  la  ligne  blanche,  qu'il  déborde  toutefois  à  droite,  vers  la  ré- 
gion ombilicale,  de  2  centimètres  environ.  Matité  complète  dans  toute 
l'étendue  de  cette  masse,  c'est-à-dire  :  dans  l'hypochondre  et  le  flanc 
gauches,  et  dans  toute  la  partie  gauche  des  régions  épigastrique,  ombili- 
cale et  hypogastrique.  Il  y  a  un  peu  de  sonorité  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Le  volume  du  foie  n'est  pas  augmenté,  il  déborde  les  fausses  côtes  d'un 
centimètre  environ. 

La  respiration  est  normale,  jamais  de  toux  ni  d'oppression.  Les  bat- 
tements cardiaques  sont  normaux. 

La  miction  est  régulière,  la  malade  élimine  par  jour  1000  à  1200  gr. 
d'urine,  celle-ci  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine. 

Mme  R..,  chez  laquelle  il  fut  très  facile  de  déterminer  l'existence  d'une 
hypertrophie  splénique,  avait  été.  soumise  à  l'usage  régulier  du  sulfate  de 
quinine,  pendant  3  semaines.  Cette  médication  ne  donna  aucun  résultat. 

Le  sang  fut  examiné  à  plusieurs  reprises  par  M.  Marie,  alors  interne  de 
M.  le  D'  Ollivier,  auquel  j'avais  adressé  Mme  R..,  avant  son  entrée  à  la 
Salpétrière,  et  voici  les  résultats  obtenus  : 

Globales  rouges,  5  438  000  et  1  globale  blanc  pour  275  roages 

En  fait,  il  y  avait  un  léger  degré  de  leucocythémie. 

Dès  son  entrée  à  la  Salpétrière,  Mme  R...  fut  soumise  au  traitement 
antisyphilitique  (sirop  de  Gibert)  pendant  vingt  jours,  et  cela  sans  obtenir 
le  moindre  résultat. 

Vers  le  commencement  de  décembre  1880,  M.  le  professeur  Verneuil 
eut  la  bonté  de  venir  voir  la  malade,  il  vérifia  le  diagnostic  d'hypertro- 
phie de  la  rate  et  conseilla  les  douches  froides  et  un  traitement  tonique. 

Cette  thérapeutique  fut  régulièrement  suivie  jusqu'au  9  février  1881, 
époque  à  laquelle  la  malade  quitta  le  service.  L'état  général  paraissait 
amélioré,  les  forces  étaient  un  peu  revenues,  l'appétit  meilleur;  toutefois  il 
ne  s'était  produit  aucune  modification  locale  et  l'hypertrophie  de  la  rate 
paraissait  plutôt  augmentée,  en  ce  sens  quelle  débordait  un  peu  plus  la 
ligne  médiane  à  droite. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  le  sang  de  la  malade  tut  examiné  de  nou- 
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Teau  par  mon  confrère  et  ami  le  D**  Nepveu,  iroki  k  note  cpiMl  me  fit 
remettre  : 

Globules  rouges  normaux,  ne  fl'acoalant  paB.fecil«neilt  enipiie  do  mon- 
naie, de  plus  il  y  a  beaueoup  de  giobulim. 

Globules  blancs  normaux,  un  peu  plus  nombreux  qu'à  Vétat  physiolo- 
gique (10  à  12  par  champ).  Quelques-uns  sont  accolés  au  nombre  de  4  ou 
5,  fait  rare.  Ils  n'offrent  pas  de  pigmentation  anormate  à  leur  intérieur. 

Dans  le  sérum,  quelques mioroeoocus et  quelque  nnto^baoléiias animés 
d'un  mouToment  propre. 

En  résumé  :  !<>  pas  de  pigmentation  anormale  ou  d^émenls  'Spéctanx 
qui  puissent  faire  songer  au  paludisme. 

2*  Très  légère  leuoocytose  qui  éloignelUmte  idée  de  leudémm. 

Rentrée  chez  elle,  Mme  R.,,  continua  ThydrotliéFaiiie  pendant  troia  mois 
puis  la  oessa^  n'y  trouvant  plus  d'amélioratico  aensibie. 

Vers  le  mois  de  juin  1881 ,  la  malade  ressentit  de  mwes  «doukuaB 
dans  le  côté  gauche,  douleurs  apparaissait  irrégulièrement  et  poumst 
être  assez  violentes  pour  nécessiter  le  repos  au  Ut  et  gêner  .JaieapiratioiL 
L  état  général  restait  à  peu  près  le  mèmoy  il  y  avait  toujours  une.aans 
grande  faiblesse. 

Mme  R.  entra  pour  la  seconde  fois  à  la  Salpétrière  le '16  «novembre 
4881. 

L'état  général  est  plus  mauvais  qu*à  sa  sortie,  c^esM^dire  le  9  février 
dernier,  l'appétit  est  presque  nul,  les  forces  très  diminuées,  il  y  a  un 
notable  amaigrissement;  pas  d*cedème  des  extrémités  inférieures. 

A  son  entrée,  la  malade  présente  à  l'œil  gauche  une  «oohymose'CDn- 
jonctivale  qui  date  déjà  de  quelques  jouis. 

.L'abdoBMn  a  un  peu  augmenté  de  volume,  la>circonfépeiMB  au  niveaii 
de  l'ombilic  est  do  96  centimètres.  La  tumeur  remplit  abeolumant  tout 
rhypochondre,  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  gauches,  elle  occupe  en  oulie 
la  moitié  gauche  des  régions  épigastrique,  ombilicale  et  hypogstrtqae, 
de  plus,  elle  empiète  de  6  centimètres  droite  au  niveau  de  rombilic  et  de 
l'hypogastre.  En  résumé,  il  y  a  une  notable  augmentation  de  la  tumeur 
depuis  la  sortie  de  la  malade. 

L'examen  du  sang  fut  fait  xme  troisième  fois  par  mon  .axoeUent  ami 
leD^  Malassez,  il  trouva  : 

3  485  000  globules  rouges^  13  750  globales  blancs. 

Boit  1  globule  bkao  sur  253  rouges. 

'Hémoglobine  par  millim.  cubes,  96  ji.  Par  globale,  S7,'5  (ji. 

•D'api'ès  œ  second  examen,  le  nombre  des  globules  Tougas  avait  *très 
sensiblement  diminué  depuis  un  an  en?iron,  et  la  proportioD  des  gicte- 
les' blancs  aux  globules  rouges  était  passée  de  i/275  à  i/253.  La  leuooey- 
tfaémie  quoique  toujours  peu  considérable  e^était  notablement  aeoentoéa. 

L'examen  des  poumons,  du  cœur,  du  foie  ne  donna  que  des  résultats 
■égatOs. 
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Les  urines  recueillies  tous  les  jours  variaient  entre  1000  et  1200  gram- 
mesy  comme  lors  du  premier  séjour  de  la  malade  à  la  Salpétrière. 
L'analyse  des  urines  faite  par  M.  Verkamer  donna  les  résultats  suivants  : 

Quantité,  1  litre.  Densité,  1020.  Acide  pbosphorique,  1,15  poirr  un  litre. 
Chlore,  0,50  pour  un  litre.  Urée,  19  pour  un  litre. 

Dépôts  d'urates.  Ni  sucre,  ni  albumine. 

La  température  prise  matin  et  soir,  oscille  entre  36<>  4  et  36<*  5,  elle 
n'atteint  jamais  37p. 

En  présence  de  ces  phénomènes  morbides  et  de  l'accroissement  inces- 
sant de  la  tumeur,  la  question  d'une  intervention  chirurgicale  fut  posée 
.une  seconde  fois.  Déjà  en  1880  elle  avait  été  rejetée  par  M.  le  professeur 
Verneuil  et  par  moi,  malgré  les  vives  instances  de  la  malade.  J'eus 
encore  recours  aux  conseils  do  mon  excellent  maître  M.  le  professeur 
Verneuil  et  devant  rimposeibilité  d'arrêter  les  progrès  du  mal,  nous  crû- 
mes devoir  accéder  au  désir  de  Mme  R. 

Notre  détermination  fut  d'autant  plus  difficile  à  prendre  que  les  tra- 
vaux faits  sur  la  splénotomie  indiquent  conmie  extrêmement  sérieuse  et 
presque  toujours  mortelle  l'intervention  faite  chez  les  leucocythmiques. 
Ici  cependant,  cette  leucocythose  était  peu  accentuée,  et  l'on  pouvait  espé- 
rer un  résultat  favorable,  malgré  la  gravité  du  pronostic  opératoire. 

L'opération  fut  faite  le  13  décembre  1881  avec  l'aide  de  mes  collègues 
et  amis  MM.  Périer  et  Just  Championnière;  mon  collègue  M.' Berger  endor- 
mit la  malade.  M.  le  professeur  Verneuil  et  MM.  les  docteurs  Charles 
Monod,  O.  Terrillon,  Nicaise,  Coignard  et  Zancarol  d'Alexandrie,  assis- 
taient à  l'opération. 

Incision  sur  la  ligne  médiane,  commençant  au  milieu  de  Tespace  qui 
qui  sépare  l'appendice  xypholde  de  l'ombilic,  et  s'étendant  jusqu'à  moitié 
de  la  distance  qui  s*étend  de  l'ombilic  au  pubis. 

La  paroi  amincie  fut  rapidement  sectionnée,  quelques  vaisseaux  don- 
nèrent du  sang  et  furent  obturés  à  l'aide  de  pinces  hémostatiques. 

Le  péritoine  fut  largement  ouvert  sur  la  sonde  cannelée,  aussitôt  ap- 
parut la  tumeur  splénique,  tendue,  luisante,  régulière  et  d'une  coloraticrn 
gris-fer. 

La  main  gauche  introduite  dans  la  cavité  abdominale,  put  facilement 
contourner  la  tumeur  qui  ne  me  parut  présenter  que  quelques  adhéren- 
ces en  haut  et  en  arrière  dans  l'hypochondre  gauche. 

Le  hile  de  la  rate  fut  assez  facilement  découvert  en  renversant  la  tumeur 
à  gauche  puis  en  refoulant  et  maintenant  la  masse  intestinale  à  droite  à 
l'aide  de  larges  éponges. 

Un  première  division  vasculaire,  formée  d'une  veine  volumineuse 
comme  une  plume  d'oie  et  de  deux  petites  artères  fut  contournée  avec 
une  aiguille  mousse;  un  double  fil  fut  ainsi  placé  sur  le  paquet  vascu- 
laire et  les  deux  anses,  préalablement  écartées  Tune  de  l'autre,  d'envhron 
an  centimètre,  furent  liées  et  serrées.  Le  paquet  vasculaire  fut  donc  saisi 


816  REVUE  DE  CHIRURGIE 

entre  deux  ligatures  et  seotionné  entre  elles,  si  bien  qu'on  ne  perdit  pas 
de  sang. 

Une  deuxième  division  vasculaire  était  située  à  environ  deux  centi- 
mètres au-dessus  de  la  précédente  et  fut  traitée  de  la  même  manière,  seu- 
lement ici,  jepuB  isoler  les  deux  artères  de  la  grosse  veine,  et  des  doubles 
ligatures  furent  passées  autour  des  artères  et  de  la  veine.  Malheureuse- 
ment je  ne  pus  espacer  suffisamment  les  deux  ligatures  jetées  sur  la  veine: 
aussi  en  sectionnant  entre  les  fils,  la  ligature  située  sur  la  veine  et  ré- 
pondant à  la  rate,  céda,  d'où  une  perte  de  sang  qui  fut  aussitôt  arrêtée  par 
la  compression  à  l'aide  d'une  petite  éponge  maintenue  par  les  doigts  de 
Taide  qui  rétractait  la  tumeur  à  gauche  (M.  le  D*"  Périer). 

Ne  pouvant  aller  plus  loin  ni  plus  profondément  sans  danger  et  n'at- 
teignant pas  encore  la  partie  supérieure  du  hile  de  la  rate,  rindsion 
abdominale  fut  agrandie  en  haut  et  en  bas  à  Taide  des  ciseaux  mousses. 
Grâce  à  ce  débridement.  je  pus  faire  sortir  de  l'abdomen  la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur,  et  la  renversant  un  peu  en  dehors,  il  me  fut  facile 
d'atteindre  le  véritable  pédicule  de  la  tumeur.  En  ce  point,  on  voit  nette- 
ment la  veine  splénique,  qui  offre  Ile  volume  du  pouce  et  l'artère  spléni- 
que,  aussi  grosse  que  la  crurale  et  battant  fortement  sous  le  doigt. 

Un  double  fil  fut  passé  autour  des  deux  vaisseaux  à  l'aide  de  l'aiguille 
mousse  et  courbe,  les  deux  anses  furent  écartées  peu  à  peu  l'une  de  l'au- 
tre, dans  l'étendue  de  plus  d'un  centimètre  ;  on  fit  deux  ligatures  et  les 
gros  vaisseaux  furent  sectionnés  sans  perte  de  sang  appriéciable. 

Notons  que  toutes  les  ligatures  appliquées  sur  les  vaisseaux,  avaient 
été  laissées  longues,  afin  de  les  retrouver  facilement  et  de  vérifier  leur 
état  avant  de  ternùner  l'opération. 

Quoique  le  pédicule  de  la  tumeur  ait  été  sectionné,  le  volume  énorme 
de  la  partie  supérieure  de  la  rate  empêchait  sa  sortie  de  l'abdomen. 

Quelques  adhérences  celluleuses  postérieures  furent  détruites  avec  le 
doigt,  des  adhérences  épiploîques  contenant  des  vaisseaux  furent  section- 
nées entre  deux  pinces  en  T  et  liées  avec  soin. 

La  rate  put  enfin  être  extraite  de  la  cavité  abdominale,  elle  pesait  6 
kilogrammes. 

Toilette  minutieuse  de  la  cavité  péritonéale,  qui  d'ailleura  renfermait 
très  peu  de  sang  épanché. 

On  fit  successivement  la  section  des  longs  fils  des  ligatures  placées  sur 
les  vaisseaux,  en  s'assurant  de  leur  solidité.  Au  niveau  de  la  deuxième 
division  vasculaire,  deux  nouvelles  ligatures  furent  placées  sur  les  deux 
divisions  artérielles,  les  premières  ligatures  placées  paraissant  peu  so- 
lides. 

Enfin,  sur  le  moignon  formé  par  la  ligature  en  masse  de  la  veine  et  de 
l'artère  splénique,  celle-ci  fut  isolée  des  parties  voisines  et  liée  une  seconde 
fois  à  l'aide  d'un  fil  plus  fin. 

Toutes  ces  ligatures  furent  faites  avec  de  la  soie  phéniquée.  La  suture 
profonde  de  la  paroi  abdominale  fut  faite  à  l'aide  de  douze  fils  d'argent, 
quelques  sutures  superficielles  (5)  assurèrent  le  contact  parfait  des  lèvres 
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de  ]a  plaie,  qui  avaient  une  certaine  tendance  à  se  renverser  en  dehors, 
et  à  saigner.  D'ailleurs  on  remarque  que  toutes  les  piqûres  pratiquées 
pour  passer  les  fils  d'argent  saignent  beaucoup. 

Pansement  de  Lister,  compression  méthodique  du  ventre  avec  de 
la  ouate  et  une  bande  de  flanelle.  L'opération  faite  sous  le  spray  a  duré 
1  heure  1/4. 

La  malade  se  réveille  facilement  et  ne  souffre  pas.  Â  2  heures  T.  36®  6, 
pouls  90.  Â  5  heures.  T.  36o  8,  pouls  92,  respiration  24. 

Il  s*est  écoulé  une  notable  quantité  de  sang  par  les  lèvres  de  la  section 
abdominale,  si  bien  qu'on  a  dû  relever  le  pansement  et  appliquer  sur  la 
plaie  de  Tamadou  imbibé  de  perchlorure  de  fer. 

La  malade,  très  faible,  se  plaint  de  quelques  coliques ,  de  douleur  dans 
répaule  gauche  et  d'oppression.  Les  pupilles  sont  très  contractées.  —  On 
a  fait  dans  la  journée  une  injection  de  25  milligrammes  de  chlorhydrate 
de  morphine  pour  calmer  les  coliques. 

A  10  heures,  affaissement'  considérable,  pouls  filiforme,  très  fréquent 
extrémités  froides.  Injection  sous-cutanée  d'éther  qui  ne  produit  aucun 
résultat  appréciable. 

A  2  heures  du  matin,  la  respiration  devient  difficile  mais  Tintelligence 
est  très  nette.  Deuxième  injection  d'éther.  La  malade  meurt  à  4  heures 
du  matin,  après  une  agonie  d*une  heure  environ* 

Autopsie  le  15  décembre  1881.  —  Le  cadavre  est  blanc,  décoloré,  sans 
trace  de  putréfaction,  pas  de  ballonnement  du  ventre,  des  caillots  noirs 
fibrineux  s*observent  sur  presque  tout  le  trajet  (]fp  la  suture  abdominale. 

La  paroi  antérieure  de  Tabdomen  enlevée,  de  façon  à  ménager  la  su- 
ture médiane,  on  voit  que  le  péritoine  qui  recouvre  cette  paroi  est  noi- 
râtre, marbré  de  nombreuses  ecchymoses  sous-jacentes  et  on  y  observe 
même  de  véritables  collections  sanguines  sous-péritonéales. 

Entre  chaque  point  de  suture  de  la  paroi,  existent  des  épanchements 
sanguins,  de  vraies  collections  sanguines  noirâtres,  difUuentes  qui  font 
saillie  sous  le  péritoine;  mais  n'ont  pas  pénétré  jusque  dans  la  séreuse, 
les  bords  de  celle-ci,  adossés  par  la  suture,  s'étant  réunis  et  n'ayant  pas 
cédé.  En  résumé,  malgré  l'écoulement  sanguin  de  la  plaie,  il  n'y  a  pas  eu 
d'épanchement  intra-abdominal  à  son  niveau. 

Les  intestins  sont  congestionnés,  présentent  des  taches  ecchymotiques 
sous-séreuses,  et  offrent  une  certaine  dilatation  due  à  la  présence  de  gaz 
intestinaux.  Ils  ne  sont  pas  accolés  les  uns  aux  autres  et  il  ne  parait  pas 
y  avoir  de  péritonite. 

L'excavation  pelvienne,  la  fosse  iliaque,  le  flanc  et  Thypochondre  gau- 
ches, sont  remplis  par  de  la  sérosité  fortement  teintée  par  le  sang,  des 
caillots  noirâtres  et  diffluents  existent  en  grand  nombre  dans  l'excavation 
qu'occupait  la  base  de  la  rate  hypertrophiée,  c*est-à-dire  dans  l'hypoohon- 
dre  gauche.  Ce  liquide,  recueilli  avec  soin,  remplissait  presque  un  vase 
de  là  capacité  d'un  litre. 

Rev.  de  ghir.,  tomg  iy.  -*  1884*  S3 
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En  enlevant  la  moitié  gauche  du  pancréas,  avec  l'artère  et  la  veine 
f*^  gpléniquea,  on  vit  qu'il  existait  un  vaste  épanchement  sanguin  dans  Tar- 

'  rière  cavité  des  épiploons.  Notons  que  la  veine  splénique  renfermait  un 

long  caillot  noirâtre,  naissant  au  point  où  avait  été  appliquée  la  ligature 
\  '  de  soie  et  se  terminant  du  c6té  du  cœur  par  une  extrémité  mousse  par- 

faitement lisse  et  unie. 

Le  foie  est  gras,  non  hypertrophié. 

La  partie  gauche  du  méso*c61on  transverse  et  le  mésentère  de  TS  ilia- 
que, sont  colorés  et  infiltrés  par  le. sang  épanché  dans  l'abdomen. 

Les  poumons  sont  exsangues  et  parfaitement  sains,  toutefois  on  trouve 
quelques  ecchymoses  sous-pleurales  et  un  épanchement  sanguin  enbe 
les  deux  lames  du  ligament  pulmonaire  gauche.  De  ce  côté  aussi  et  sous 
la  plèvre  diaphragmatique,  existe  une  large  ecchymose  sous-pleurale. 

Le  cœur  est  mou,  un  peu  gras  ;  son  tissu  est  sain  ses  valvules  sont 
absolument  normales  ;  les  cavités  cardiaques  sont  presque  vides  de  sanget 
ne  renferment  que  quelques  caillots  rougeàtres  très  diflluents.  Sur  la 
face  antérieure  du  cœar,  on  remarque  dans  le  sillon  auriculo-ventrica- 
laire  de  petites  ecchymoses  sous-péricardiques. 

Le  péricarde  renfermait  un  peu  de  sérosité  sanguinolente. 

L'utérus  est  normal,  peu  volumineux  ;  l'ovaire  gauche,  du  volume 
d'une  noix,  présente  de  nombreux  kystes  à  contenu  séreux  et  muqueux. 
L'ovaire  droit,  offrant  les  dimensions  d^une  grosse  orange,  renferme  un 
kyste  dermoîde. 

Les  reins  sont  anémiés  présentent  des  sillons  au  nombre  de  2  ou  3  et 
de  petits  kystes,  leur  capsule  se  détache  difficilement  et  entraine  avec  elle 
des  portions  de  la  substance  corticale ,  ce  qui  indique  de  la  néphrite  in- 
terstitielle au  début.  —  Voici  la  note  de  leur  examen  histologique  fait  par 
M.  Gilson  interne  du  service  : 

Les  reins  présentent  des  lésions  qui  ont  atteint  à  la  fois  la  portion  pyra- 
midale et  la  portion  corticale  du  rein.  Cependant  ces  lésions  sont  nota- 
blement plus  avancées  au  niveau  de  la  portion  pyramidale. 

Au  niveau  de  la  portion  pyramidale  du  rein,  ont  voit  les  tubes  collec- 
teurs séparés  par  un  tissu  composé  moitié  de  cellules  embryonnaires, 
moitié  de  tissu  conjonotif  déjà  adulte.  L'épithélium  des  tubes  collecteurs 
est  normal. 

Au  niveau  do  la  portion  corticale  du  rein ,  on  observe  des  lésions  à  la 
fois  du  côté  du  tissu  conjonotif  et  du  côté  des  tubes  eux-mêmes.  Parmi 
les  tubes  de  Henle,  il  en  est  plusieurs  dont  les  cellules  épithéliales  sont 
recouvertes  d'une  ou  deux  couches  de  cellules  colloïdes.  Plusieurs  tubes 
de  Henle  ont  leur  lumière  complètement  oblitérée  par  des  cylindres  hya- 
lins. Dans  un  point,  on  observe  même  un  kyste  microscopique  à  contenu 
hyalin.  Certains  tubes  de  Henle  ainsi  que  plusieurs  tubuli  contorti  pré- 
sentent une  couleur  jaune  brun,  probablement  due  à  l'imprégnation  des 
cellules  épithéliales  par  du  pigment  sanguin.  La  substance  corticale»  exa- 
minée au  niveau  des  colonnes  de  Bertin,  montre,  entre  les  tubes  de  Henle, 
un  tissu  conjonotif  un  peu  plus  abondant  qu'à  Tordinaire.  Entre  les  fais- 
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eeauz  de  tissu  conjonotif  se  trouvent  interposées  des  cellules  rondes  em- 
bryonnaires*. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  fut  aussi  fait  par  M.  Giison  et  voici 
la  note  qu'il  m'a  remise  : 

Plusieurs  fragments  de  tumeur  de  la  grosseur  de  deux  centimètres 
cubes  environ  sont  pris  sur  les  parties  profondes  et  sur  les  parties 
périphériques  de  la  tumeur.  Ces  fragments  subissent  un  séjour  de  24 
beures  dans  l'alcool  et  un  séjour  de  24  heures  dans  une  solution  concen- 
trée d'acide  picrique.  Ils  sont  ensuite  placés  dans  la  gomme  picriquée  et 
conservés  finalement  dans  l'alcool. 

Des  coupes'sont  pratiquées  sur  ces  fragments  et  après  avoir  été  dégom- 
mées pendant  24  heures,  sont  colorées  soit  par  lo  picro-carmin,  soit  par 
le  violet  de  méthylaniline. 

Les  coupes  colorées  par  le  violet  de  méthylaniline  sont  colorées  unifor- 
mément en  bleu,  sauf  les  parties  remplies  de  sang  qui  se  colorent  en 
brun.  Cette  coloration  uniforme,  exempte  de  toute  teinte  rouge,  démon- 
tre l'absence  de  dégénérescence  amyloîde  du  tissu  examiné. 

La  structure  du  tissu  est  étudiée  sur  les  coupes  colorées  au  picro-car- 
min.  La  capsule  que  Ton  Toit  sur  les  parties  périphériques  présente  une 
structure  normale,  avec  fibres  lamineuses  serrées,  mais  elle  est  notable- 
ment plus  épaisse  que  sur  une  rate  normale.  De  cette  capsule  fibreuse  on 
voit  partir  des  travées  fibreuses  pour  lesquelles  on  peut  faire  la  même 
jremarque  que  pour  la  capsule  elle-même. 

Les  corpuscules  de  Malçighi  .paraissent  moins  nombreux  et  sont  moins 
distincts  que  normalement. 

Les  vaisseaux  sont  plus  considérables  qu'à  l'état  normal  et  les  artères 
présentent  une  tunique  musculaire  très  épaisse.  Mais  la  gaine  lympha- 
tique qui  entoure  ces  artères  semble  considérablement  atrophiée. 

Les  cellules  qui  composent  la  pulpe  splénique  sont  difficilement  aper- 
çues masquées  par  les  nombreux  globules  blancs  qui  remplissent  la  pré- 
paration. Les  globules  blancs  sont  en  effet  très  nombreux  dans  le  reti- 
culum  splénique.  Ils  sont  accompagnés  de  cellules  géantes  contenant  un 
nombre  considérable  de  noyaux  (myéloplaxes).  Ces  cellules  sont  très  nom- 
breuses et  font  ressembler  la  préparation  au  tissu  médullaire  des  os.  Quant 
aux  globules  rouges,  on  n'en  observe  que  les  débris,  ce  qui  tient  proba- 
blement au  procédé  de  conservation  adopté,  défectueux  à  ce  point  de  vue. 

Nous  avons  essayé  de  traiter  les  coupes  par  le  pinceau  ;  mais  nous  n'a- 
vons pas  réussi  à  débarrasser  complètement  la  préparation  des  globules 
blancs  qu'elle  contenait.  Nous  avons  essayé  d*ob tenir  ce  résultat  en  lais- 
sant macérer  les  coupes  pendant  24  heures  dans  l'alcool  au  tiers.  Mais 
le  résultat  a  été  insuflisant  par  ce  procédé»  Cet  insuccès  tient-il  au  mode 
insuffisant  de  préparation  ou  bien  à  la  fragilité  du  réticulum  ainsi  qu'au 
grand  nombre  des  globules  blancs  ? 

1.  Cet  ez&men  et  celui  de  la  tumeur  ont  été  faits  au  laboratoire  d'bistologie  du 
Collège  de  Fraoce,  sous  la  direction  de  MM.  Ranvier  et  L.  Malassez. 
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Sauf  dans  ces  deux  derniers  cas  où  nous  n*avons  pu  avoir  de  prépa> 
ration  persistante,  les  autres  coupes  ont  été  conservées  dans  la  glyc^ 
rine. 

Remarques.  —  L'issue  funeste  de  l'opération  doit  être  entièrement 
attribuée  à  l'état  général,  à  la  leucocythémie,  bien  que  celle-ci  fût  peu 
accusée.  En  effet,  dans  un  !•'  examen  on  trouve  un  globule  blanc 
pour  275- rouges,  dans  un  second,  fait  par  notre  confrère  M.  Nepveu, 
on  constate  une  légère  leucocythose,  mais  c'est  tout  ;  enfin  dans  le 
troisième  examen  dû  à  M.  Malassez ,  il  y  a  un  globule  blanc  pour 
253  rouges.  En  une  année  environ,  la  proportion  est  donc  tombée  de 
1/275  à  1/253. 

Or,  d'après  Ranvier  (Technique,  p.  211),  il  peut  y  avoir  physiolo- 
giquement  un  globule  blanc  pour  350  ou  500  globules  rouges.  Notre 
malade  était  donc  très  légèrement  leucocythémique  dès  le  premier 
examen,  gui  a  donné  1  sur  275. 

Une  conclusion  fatale  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  la  non-intervention 
en  cas  de  leucocythémie  même  légère,  lorsqu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  tumeur  hypertrophique  de  la  rate.  Telle  est  l'opinion 
de  Bryant,  après  avoir  opéré  deux  malades  qui  moururent  d'hémor- 
rhagie  (Guy's  hosp.  ReportSj  T.  XIII,  p.  411);  telle  est  celle  plus 
récente  de  Herbert  Collier  qui  relate  16  opérations  de  splénotomie 
faites  chez  des  leucocythémiques  et  qui  toutes  entraînent  la  mort, 
surtout  par  hémorrhagie  {The  Lancef,  vol.  I,  p.  219,  1882). 

Notons  toutefois  que,  dans  un  cas,  Franzolini,  chirurgien  de  l'hô- 
pital d'Udine,  aurait  le  premier  enlevé  une  rate  hypertropliiée 
chez  une  femme  leucocythémique.  Non  seulement  la  malade  a  guéri 
de  l'opération,  mais  aussi  de  sa  leucémie  '. 

En  terminant^  nous  ferons  remarquer,  que  parmi  les  symptômes 
offerts  par  notre  malade,  il  en  est  un  seul  qui  indique  la  tendance 
aux  hémorrhagies ,  c'est  l'ecchymose  spontanée  sous-conjonctivale, 
qui,  dans  l'espèce,  ne  fut  jamais  liée  à  l'apparition  des  règles  comme 
cela  a  été  signalé. 

1.  F.  Franzolioi  d'Udine,  Délia  eitirpatione  délia  milta  alVuomo  el  lit  un  cato 
operaio  e  guariio,  i  toI.,  Torino,  18S3. 
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FAITS  POUR  SERVIR  A  L'HISTOIRE  DE  L'INFLUENCE 

DU  TRAUMATISME  SUR  LES  DUTHÈSES 

Par  M.  Edouard  SCHWARTZ 

Chirurgien  des  hôpitaux. 


Nous  n'avons  la  prétention,  on  publiant  les  deux  observations 
qui  vont  suivre,  que  d'ajouter  de  nouveaux  faits  à  ceux  déjà  nom- 
bifeux  présentés  par  le  professeur  Verneuil  et  ses  élèves;  si  l'in- 
fluence réciproque  du  traumatisme  sur  les  diatbèses  est  connue 
depuis  longtemps,  il  n'en  est  pas  moins  avéré  que  c'est  à  lui  que 
revient  le  mérite  d'avoir  attiré  l'attention  sur  ce  point  spécial  de  la 
pathologie  générale,  si  important  pour  le  pronostic  des  opérations 
chez  certains  diathésiques. 

Les  deux  cas  que  nous  allons  rapporter  nous  fournissent  les  preu- 
ves indiscutables  de  l'influence  néfaste  que  peut  exercer  sur  la  mar- 
che du  cancer,  une  opération  destinée  à  en  enlever  une  des  manifes- 
tations. Ce  n'est  pas  à  dire  que  cela  doive  nous  empêcher  d'opérer 
les  cancéreux  ;  mais  une  grande  réserve  pronostique  nous  est  impo- 
sée non  seulement  eu  égard  au  succès  thérapeutique,  mais  encore 
quand  il  s^agira  du  succès  opératoire  immédiat. 

Obs.  I.  —  Cancer  du  sein.  Extirpation.  Cancer  secondaire  du  foie  à 
marche  foudroyante.  Mort. 

Mme  D...,  âgée  de  quarante-six  ans,  entre  à  la  maison  municipale  de 
santé  le  10  septembre  1883,  pour  une  tumeur  du  sein  droit  dont  elle  ne 
s^esi  aperçue  qu'il  y  a  trois  mois  seulement.  A  ce  moment  il  n'y  avait  ni 
douleurs,  ni  changement  de  coloration  de  la  peau.  La  tumeur,  située  au* 
dessous  et  en  dehors  de  la  région  aréolaire,  ne  dépassait  pas  le  volume 
d'un  œuf  de  pigeon.  Depuis  les  choses  ont  marché,  l'induration  du  sein  est 
devenue  presque  générale  ;  la  peau  a  pris  une  couleur  rougeâtre  ;  elle  est 
inégale  et  mamelonnée,  offrant  Taspect  de  la  peau  d'orange,  quand  on 
cherche  à  la  plisser;  le  mamelon  néanmoins  n*est  pas  rétracté  ;  il  est  resté 
arrondi,  mais  adhère  à  la  tumeur  ainsi  que  les  téguments  de  la  ma- 
melle. 
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Aucune  douleur  proprement  dite  ;  de  la  gène  simplement.  Pas  de 
signes  généraux  de  cachexie^  mais  de  lamaigrissement.  L'exploration  de 
raisselle  fait  découvrir  des  ganglions  situés  sous  le  grand  pectoral,  très 
près  du  sommet  de  la  cavité  axillaire  :  ceux-ci  sont  indurés,  Bsaîs  non 
douloureux. 

L'examen  des  difîérents  viscères  (foie,  estomac,  utérus)  ne  révèle  rien 
de  même  que  celui  de  la  colonne  vertébrale. 
Comme  antécédents  héréditaires  la  malade  n'en  accuse  aacini. 
Il  était  certain  pour  nous  que  nous  avions  affaire  à  un  cancer  du  sein 
et  sans  doute  à  une  forme  grave  vu  la  marche  rapide  de  la  tumeur  qfâ, 
dans  l'espace  de  trois  mois,  avait  envahi  tout  le  sein  ;  néanmoins  la  femme 
étant  jeune,  les  ganglions  axillaires  ecdatant  seuls  sans  ganglions  soos- 
claviculaires  et  pouvant  être  extirpés,  les  différents  viscères  nous  parais- 
sant intacts,  nous  crûmes  ne  pas  devoir  refuser  l'opération.  Celle-ci  fat 
pratiquée  le  15  septembre  avec  toutes  les  précautions  de  la  méthode 
antiseptique.  Nous  enlevâmes  largement  le  sein  et  la  peau  qui  le  recou- 
vrait et  lui  était  adhérente  ;  puis  on  passa  au  curage  de  l'aisselle  ;  les  gan- 
glions indurés  au  nombre  de  5  ou  6  furent  enlevés  ;  la  cavité  axillaire 
fut  nettoyée  de  bas  en  haut,  de  tout  ce  qui  pouvait  paraître  suspect.  On 
ne  put  faire  de  réunion.  Tout  au  plus  se  boma-t-on  à  rapprosher  un  pea 
les  bords  de  la  grande  plaie  pectorale.  Un  pansement  de  Lister  fat  appii** 
que  et  par-dessus  la  compression  ouatée. 
La  malade  une  fois  réveillée  se  trouva  très  bien. 
Le  soir,  il  se  fit  une  hémorrhagie  veineuse  qu'on  arrêta  facilement,  et 
qui  ne  se  reproduisit  plus. 

Le  jour  suivant,  l'opérée  eut  une  fièvre  assez  forte  ;  le  theimomètre 
monta  à  39^  5  le  soir  ;  le  lendemain,  la  suppuration  s'établit  et,  malgré 
cela,  la  fièvre  ne  tomba  pas. 

Le  10  septembre,  c*est-à-dire  quatre  jours  après  l'opération,  nous  trou- 
vons l'opérée  atteinte  d'un  ictère  prononcé  ;  les  urines  ont  la  couleur 
acajou  ;  le  fièvre  est  vive,  la  température  monte  à  39*  le  soir;  mais  malgré 
l'ictère,  le  pouls  n'est  pas  ralenti.  La  palpation  de  l'abdomeE'  nous  révèle 
dans  l'hypochondre  droit  une  série  de  noyaux  durs  qui  nous  paraissent 
manifestement  appartenir  au  foie.  Il  est  évident  que  nous*  avons  malheu- 
reusement affaire  à  un  cancer  secondaire  resté  latent,  malgré  l'examen 
minutieux  que  nous  avions  fait  de  la  malade  avant  l'opération. 

Les  jours  suivants»  l'ictère  s'accentue  et  la  peau  prend  la  tante  olivâtre 
en  même  temps  que  s'établissent  des  intermittences  de  délire  et  d'hébé- 
tude, la  fièvre  est  toujours  forte;  la  température  reste  à  39*.  Nous  avions 
dès  le  début  combattu  l'état  général  par  le  sulfate  de  quinine  à  la  dosi 
de  1  gramme  par  jour  et  par  une  potion  de  Tood.  Quant  à  la  plaie,  elle 
no  suppure  presque  pas;  elle  bourgeonne  à  peine  et  sécrète  une  sérasîtft 
roussâtre,  mais  nullement  fétide.  Nous  cherchons  à  la*  modifier  en  bob^ 
plaçant  le  pansement  de  Lister  par  un  pansement  à  raleocLcamphré. 

Cependant  la  fièvre  diminue  en  même  temps  que  notàre*  devient  Mb 
foncé,  que  le  ventre  se  ballonne,  que  se  montre  de  l'œdème  des  mesibrsi 
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inférieurs  et  de  la  paroi  abdominale^  Le  29  septembroy  nous  constatoDB 
une  éruption  de  pétéchies  sur  le  tronc  ;  il  se  fait  une  hémorrhagie  assez 
abondante  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  ;  en  même  temps  les  selles  de  la 
malade  sont  noires  comme  de  la  suie  délayée  et  ne  laissent  aucun  doute 
sur  la  présence  du  sang  ;  le  melœna  est  manifeste.  Les  urines  sont  rares, 
fortement  teintées  en  acajou,  ont  la  réaction  biliaire  et  sont  chargées  de 
sédiments.  L'état  général  est  très  mauvais,  présente  le  tableau  d'une  ady- 
namie  profonde,  avec  fuliginosités  :  un  véritable  aspect  typhoïde.  C*est 
tout  à  fait  celui  de  Tictère  grave  par  atrophie  aiguë  du  foie.  Cet  état  per- 
siste encore  deux  jours  en  s'aggravant  même.  La  température  s'abaisBe 
à  37^,  sans  nouvelles  hémorrhagies;  Tiotère  prend  la  teinte  vert-olive 
foncée  ;  la  plaie  est  rouge  et  sèche  sans  accuser  trace  de  réparation  ; 
l'opérée  meurt  le  2  octobre  dans  un  état  de  collapsus  profond. 

L'autopsie  est  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la,  mort  le  3 
octobre. 

On  passe  en  revue  tous  les  viscères  :  intestins,  rate,  rein,  cœur,  c'est 
tout  au  plus  si  les  poumons  sont  un  peu  congestionnés  et  si  les  reins 
montrent  un  peu  de  dégénérescence  graisseuse.  C'est  le  foie  qui  pré- 
sente des  lésions  vraiment  remarquables. 

Il  est  très  volumineux,  pèse  2  800  grammes  ;  toute  sa  surface  et  son 
parenchyme  sont  parsemés  d'un  véritable  semis  de  noyaux  blanc  gri- 
sâtres, confluents,  donnant  du  suc  au  raclage  et  qui  sont  manifestement 
distribués  le  long  des  voies  biliaires.  La  ccmfluence  est  surtout  grande 
dans  le  lobe  gauche.  Le  ballonnement  du  ventre  avait  dans  les  derniers 
jours  de  la  maladie  empêché  toute  exploration  minutieuse  de  la  glande 
hépatique. 

En  somme  il  s'agissait  là  manifestement  d'an  cancer  secondaire 
du  foie,  existant  certainement  déjà  lors  de  Tarrivée  de  la  malade 
dans  notre  service,  mais  resté  latent,  malgré  nos  investigations  diri- 
gées de  ce  côté,  puis  évoluant  d'une  façon  pour  ainsi  dire  foudroyante 
après  l'ablation  de  la  glande  mammaire  cancéreuse. 

C'est  à  la  destruction  par  le  cancer  des  éléments  sécréteurs  du  foie 
qu'il  faut  attribuer,  l'explosion  des  accidents  rapidement  mortels  : 
les  signes  d'ictère  grave  que  nous  avons  constatés  chez  notre  opérée, 
reconnaissent  certainement  pour  cause  la  suppression  rapide  de  la 
sécrétion  du  foie.  Cette  terminaison  du  cancer  hépatique,  quoique 
déjà  signalée  est  relativement  rare,  et  c'est  pour  cette  raison  encore 
que  l'observation  de  notre  opérée  nous  a  paru  intéressante. 

En  résumé  voici  une  femme  jeune  encore,  présentant  un  cancer 
du  sein,  à  marche  rapide,  il  est  vrai,  avec  infection  ganglionnaire 
localisée  :  aucun  signe  de  généralisation  ne  contre-indique  l'opéra- 
tion. Jusqu'au  jour  où  nous  Toperons,  son  état  général  reste  satis* 
faisant;  mais  dès  le  troisième  jour  après  ropération,  commencent 
à  ai^paraitre  des  signes  non  équivoques  de  généralisation  au  foie,  et 
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les  accidents  marchent  alors  avec  une  rapidité  foudroyante  enlevant 
la  malade  en  dix-nenf  jours. 

Evidemment,  le  cancer  secondaire  du  foie  préexistait  à  Tinterven- 
tion  chirurgicale,  mais  son  évolution  avait  été  relativement  assez 
lente  pour  ne  pas  influencer  d'une  façon  notable  la  santé  de  Mme  D. 
son  développement  était  assez  peu  considérable  pour  ne  pas  se 
révéler  par  des  signes  physiques  appréciables.  L'ablation  du  cancer 
primitif,  pratiquée  avec  tontes  les  conditions  désirables  d'antisepsie, 
suivie  du  curage  de  l'aisselle,  donne  connue  un  coup  de  fouet  aux 
manifestations  secondaires  qui  alors  évoluent  «très  rapidement  et  tuent 
la  malade  en  quelques  jours. 

Il  nous  semble  impossible  de  ne  pas  voir  là  une  relation  entre  la 
marche  de  la  diathëse  et  le  traumatisme  infligé,  en  même  temps 
qu'un  avertissement  de  réserver  même  le  pronostic  immédiat,  dans 
les  cas  de  cancers  du  sein  à  marche  aussi  rapide  et  envahissante. 

Le  second  fait  pour  être  moins  frappant  n'en  est  pas  moins  intéres- 
sant à  rapporter. 

Obs.  II.  —  M.  H...  âgé  de  vingt-huit  ans,  entre  à  la  maison  municipale 
de  santé  pour  une  lésion  du  testicule  droit. 

Voici  en  quelques  mots  Thistoire  de  ce  jeune  homme.  Il  y  a  environ 
deux  ans,  il  8*est  apergu  que  le  testicule  droit  était  plus  volumineux  que 
le  gauche  et  beaucoup  plus  dur. 

Il  n*y  ressentait  aucune  douleur  au  repos;  tout  se  bornait  à  des  tirail- 
lements dans  la  région  lombaire  quand  il  marchait  beaucoup.  Toutefois 
il  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  poussées  douloureuses  qui  disparais- 
saient par  le  repos  complet  pendant  quelques  jours.  Gomme  le  testicule 
semble  augmenter  de  volume  et  devenir  bosselé,  il  se  décide  à  demander 
Tavis  de  chirurgiens  et  médecins  très  compétents*  On  porta  le  diagnostic 
de  tubercule  du  testicule. 

Le  jeune  homme  entra  dans  le  service  du  docteur  Marc  Sée,  que  je 
suppléais  alors,  et  ce  fut  là  que  je  l'examinai. 

Nous  trouvâmes  un  garçon  un  peu  chétif ,  i^ant  l'air  fatigué,  très  inquiet 
sur  le  sort  du  testicule  malade.  Celui-ci  libre  d'adhérences  de  tous  les 
côtés  à  la  tunique  vaginale  et  au  scrotum  était  gros  comme  un  œuf  d*oie; 
il  mesurait  8  centimètres  de  longueur  sur  5  centimètres  d'épaisseur 
environ  ;  il  était  bosselé  et  quelques-unes  de  ses  bosselures  plus  grosses 
que  les  autres  étaient  rénitentes. 

Peu  de  douleur  à  la  palpation. 

L'épididyme,  gros  aussi^  se  sentait  en*arrière>éparé  du  testicule  pro- 
prement dit  ;  il  présentait  lui  aussi  des  bosselures  plus  considérables  que 
celles  de  la  glande. 

Aucun  point  de  ramollissement. 

Le  cordon  était 'intact. 

L'examen  des  ganglions/  iliaques  et  lombaires  fut  fait  très  minutieu- 


'T^f^T^T  ^-T' 


7 


SCHWARTZ.  —  TRAUMATISME  ET  DIATBËSES 


825 


sèment  par  la  palpation  profonde  de  Tabdomen  et  ne  révéla  rien 
d'anormal. 

Le  toucher  rectal  nous  fit  sentir  une  prostate  petite,  non  indurée,  ni 
bosselée  ;  rien  non  plus  aux  vésicules  séminales. 

Examen  négatif  aussi  pour  les  poumons. 

D'ailleurs  M.  H...  ne  tousse  pas;  mais  il  a  peu  d'appétit;  il  maigrit 
depuis  quelques  mois  ;  il  n'a  pas  de  sueurs  nocturnes.  Toutefois  comme 
antécédents,  il  nous  apprend  que  sa  mère  est  morte  phthisique  ;  il  a  deux 
sœurs  bien  portantes.  Il  n'a  jamais  eu  de  blennorhagie,  ni  d'accidents 
syphilitiques. 

J'avoue  que  je  fus  très  embarassé  pour  me  rattacher  au  diagnostic  porté 
de  tuberculose  testiculaire.  En  effet  ce  jeune  homme  portait  ce  testicule 
malade  depuis  2  ans  ;  il  n'y  avait  eu  aucune  poussée  de  suppuration,  au- 
cun foyer  de  ramollissement  ;  la  prostate  était  indemne  de  même  que  les 
vésicules  séminales  ;  il  n'y  avait  rien  aux  poumons.  Tous  les  signes  s'ac- 
cordaient plutôt  avec  l'idée  d'un  néoplasme.  Je  pensais  que  quelque  fût  le 
diagnostic,  il  y  avait  lieu  d'enlever  l'organe  qui  faisait  souffrir  le  malade 
et  le  gênait  beaucoup,  et  je  procédai  à  la  castration,  sachant  que  divers 
traitements  antisyphilitiques  et  antiscrofuleux  avaient  déjà  été  suivis. 

Castration  le  le'  septembre.  Ligature  du  cordon  en  4  portions  avec  du 
catgut  Pansement  à  l'acide  borique. 

L'examen  immédiat  du  testicule  enlevé  nous  montre  à  la  section  que 
l'organe  est  envahi  par  des  noyaux  blanchâtres  ou  jaunâtres  qui  donnent 
au  raclage  un  suc  grisâtre  louche  et  ne  ressemblent  nullement  à  des 
foyers  de  tuberculose. 

L'examen  microscopique  pratiqué  par  notre  ami,  le  docteur  Suchard,  lui 
fait  porter  le  diagnostic  histologique  de  sarcome  à  petites  cellules. 
C'était  donc  à  un  cancer  du  testicule  que  nous  avions  affaire. 

Les  suites  de  l'opération  furent  on  ne  peut  plus  bénignes,  et  le  17  sep- 
tembre l'opéré  sortait  guéri.  Mais  comme  il  se  plaignait  de  douleurs 
lombaires  assez  vives  depuis  deux  jours,  nous  fîmes  encore  un  examen 
approfondi  de  cette  région  ;  la  palpation  nous  fit  alors  sentir  comme  une 
tumeur  profonde  difficile  à  délimiter. 

Étaient-ce  les  ganglions  lombaires  qui  se  prenaient  ?  Malheureusement 
nous  eûmes  quinze  jours  plus  tard  la  triste  certitude  que  ce  n'était  pas 
là  une  fausse  hypothèse;  la  tumeur  avait  pris  un  énorme  développe- 
ment et  envahissait  la  fosse  lombaire  et  la  région  iliaque  droite. 

Le  malade  étant  reparti  dans  son  pays,  nous  n'avons  plus  eu  de  ses 
nouvelles. 

Voilà  donc  encore  un  cancer  secondaire  des  ganglions  qui,  après 
Tablation  du  foyer  primitif,  prend  un  développement  rapide  en  peu 
de  temps  et  fatal  à  brève  échéance,  dénouement  qu'il  était  difûcile 
de  prévoir.  Devions-nous  ne  pas  opérer?  J'avoue  que  toutes  les 
conditions  désirables  pour  une  opération  radicale  nous  semblaient 
réimies  chez  ce  jeune  homme  ;  certainement  il  y  avait  lieu,  vu  la 
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malignité  de  la  tumeur  de  craindre  une  réddîTe,  mais  nullement 
une  généralisation  ganglionnaire  aussi  rapide  surtout  en  face  de  œ 
fait,  que  le  néoplasme  avait  relativement  marché  lentement,  puis- 
qu'il datait  de  plus  de  deux  ans. 

Quels  enseignements  tirer  de  ces  faits,  si  ce  n'est  que  le  pronostic 
même  opératoire  doit  être  très  réservé  chez  les  cancéreux,  et  surtout 
pour  certaines  formes  de  cancer  que  la  clinique  aurait  grand  intèrfit 
à  reconnaître. 
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POLYURIE  ET  HÉMIANOPSIE 

D'ORIGINE  TMUMÂTIQUE 

Par  M.  TUFFIER 

Intcome  des  hôpitaux,  Proseciear  de  la  Faculté. 


Depuis  les  expériences  de  Cl.  Bernard  ^  sur  les  altérations  de 
ruiine  à  la  suite  des  lésions  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  et 
depuis  les  recherches  de  Duret  ^  sur  les  lésions  du  bulbe  à  la  suite 
des  traumatismes  du  crâne,  la  question  de  la  polyurie  traumatique 
est  entrée  dans  une  nouvelle  voie. 

Toutefois  les  cas  de  lésion  chirurgicale  ayant  amené  le  diabète  ou 
la  polyurie  ne  sont  pas  encore  très  nombreux. 

D'autre  part,  la  topographie  intracranienne  des  nerfls  optiques  est 
très  discutée  et,  sur  ce  point,  les  faits  chirurgicaux  sont  moins  nom- 
breux encore,  c'est  pourquoi  nous  venons  exposer  le  fait  suivant. 

Obs.  —  Chemartin  Etienne,  âgé  de  dixHsept  ans^  entre  le  2j  juillet  1882 
dans  le  service  de  M.  Péi*ier  à  Thôpital  Saint-Antoine,  salle  Broca» 
lit  n«  29. 

Quelques  heures  avant  son  entrée,  ce  jeune  homme  montait  une  charge 
au.  quatrième  étage  d!une.  maison  en  construction,  il  fit  un  faux  pas  et 
tomba  à  pic,  de  la  hauteur  du  troisième^  sur  les  dalles  de  pierre  du  trot- 
toir. 

On  ramena  à  Thôpital  dans  un  état  désespéré,  le  crâne  avait  été  fra- 
cassé; le  malade  était  dans  un  [coma  complet.  Nous  constatâmes  alors 
une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  droit  avec  chevauche- 
ment considérable.  Au  niveau  du  crâne,  un  large  enfoncement  avec 
plaie  permettait  l'introduction  de  la  pulpe  des  doigts.  Cet  enfoncement 
s'étendait  de  la  base  du  nez  à  la  suture  fronto-pariétale  droite  ;  une  autro 
plaie  avec  enfoncement  s'étendait  de  Tangle  externe  du  frontal  vers  le 
même  sillon« 

1.  Leçont  de  physiologie  expérimentalef  Paris,  1858. 

2.  Thèse  dé  Paris j  1877. 
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L'oreille  droite  donnait  issue  à  un  écoulement  sanguin  très  abondant. 

Le  coma  et  Tinsensibilité  étaient  absolus;  de  temps  en  temps,  le  malade 
poussait  quelques  cris,  pendant  lesquels  les  traits  de  la  face  paraissaient 
également  mobiles  des  deux  côtés. 

Les  sphincters  étaient  paralysés. 

L'état  de  ce  malade  semblait  tellement  désespéré,  qu*on  se  contenta 
de  lui  appliquer  un  appareil  plâtré  sur  sa  fracture  et  qu'on  abandonna 
les  autres  lésions.  Cependant  Tétat  de  coma  persistait  sans  modiGcation, 
et,  au  troisième  jour,  apparut  une  ecchymose  sous  conjonctivale,  puis  du 
chémosis.  La  température  montait  le  2*  jour  à  38*  ;  le  3«  à  39®. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  le  coma  fît  place  peu  à  peu  à  une  cer- 
taine agitation,  et  on  constata  avec  surprise  qu'il  n'existait  aucune  paraly- 
sie. 

Les  troubles  de  l'idéation  étaient  complets ,  le  malade  proférait  des 
paroles  incohérentes  entrecoupées  de  cris  stridents  et  aigus.  Malgré  cela, 
la  température  se  maintenait  autour  de  38«,  les  sphincters  étaient  toujours 
paralysés. 

Cette  période  d'agitation  dura  environ  trois  semaines  pendant  lesquelles 
les  plaies  de  tête  se  cicatrisèrent,  mais  l'appareil  plâtré  de  la  main  céda 
sous  les  mouvements  convulsifs,  et  on  fut  obligé  d'abandonner  la  conso- 
lidation à  elle-même.  Vers  le  milieu  dé  septembre,  un  abcès  se  forma 
au  niveau  de  la  fracture  du  crâne,  on  l'ouvrit,  du  pus  phlegmoneuz  s'en 
écoula,  la  cicatrisation  était  effectuée  huit  jours  après. 

Â  ces  accidents  succéda  une  période  de  calme  pendant  laquelle  le  ma- 
lade reprit  peu  à  peu  ses  facultés.  C'est  alors  qu'il  accusa  une  soif  extrême,  à 
tel  point  qu'il  buvait  ses  urines  quand  on  oubliait  de  lui  laisser  suftisam- 
ment  à  boire.  Nous  apprîmes  par  les  infîrmiers  que,  pendant  toute  sa 
période  de  délire,  on  était  obligé  de  lui  vider  constamment  son  urinoir 
pour  Tempècher  de  satisfaire  ainsi  sa  soif.  Peu  à  peu,  les  sphincters  repri- 
rent  leur  tonicité  et  on  put  mesurer  la  quantité  d'urine  qu'il  rendait. 

Cette  quantité  variait  de  10  â  12  litres.  Il  n'existait  ni  glycosurie,  ni 
albuminurie. 

A  la  fîn  de  septembre,  le  malade  se  levait,  il  n'accusait  que  des  troubles 
de  la  vue  et  de  la  polyurie  ;  les  autres  sens  spéciaux  étaient  intacts.  On 
nous  l'envoya  alors  dans  le  service  de  M.  Hallopeau  où  nous  constatâmes 
les  faits  suivants  : 

A  la  face  existe  une  asymétrie  remarquable ,  tout  le  côté  droit  semble 
abaissé,  le  sourcil  droit  est  notablement  au-dessous  de  celui  du  côté 
opposé.  Cependant  il  rCexiste  pas  de  paralysie  faciale. 

Sur  le  crâne  on  voit  la  trace  de  la  plaie  de  tête,  et  les  deux  enfonce- 
ments profonds  du  côté  droit  ;  la  base  du  nez  est  élargie. 

La  sensibilité  générale  de  la  face  et  la  motilité  de  tous  ses  muscles  sont 
absolument  intactes. 

Les  sens  spéciaux  sont  altérés.  L'ouïe  est  complètement  abolie  à 
droite,  de  ce  côté  le  malade  accuse  des  bourdonnements  d'oreille  conti- 
nuels.  L'examen  otosoopique  n'a  pu  être  pratiqué  à  cause  des   diffi- 
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cultes  d'introduire  les  instruments  dans  le  conduit  auditif  externe,  rétréci 
et  douloureux. 

Du  côté  des  yeux  la  motilité  est  presque  complète.  Seul  le  mou- 
vement d'abduction  de  l'œil  droit  n'est  pas  conservé  dans  sa  totalité. 
Bien  que  le  malade  puisse  regarder  en  dehors  dans  une  certaine 
étendue,  on  constate  qu'il  ne  peut  suivre  le  doigt  dans  la  position  d'ab- 
duction extrême.  Mais  le  phénomène  le  plus  intéressant  de  ce  côté  est 
l'hémiopie. 

Si  on  lui  fait  fixer  un  objet  placé  devant  lui,  il  le  voit  distinctement  ; 
mais  si  on  porte  cet  objet,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  la  vue  se  trouble 
dans  les  conditions  suivantes  :  l'œil  droit  suit  bien  l'objet  quand  on  le 
porte  à  droite,  mais  aussitôt  que  cet  objet  a  dépassé  un  certain  point,  il 
n'est  plus  perQu  qu'en  partie,  et  bientôt  il  disparaît. 

De  même  l'œil  gauche  suit  très  bien  les  mouvements  à  gauche;  mais, 
au  delà  d'une  certaine  limite,  l'objet  n'est  plus  perçu.  L'acuité  visuelle 
semble  intacte. 

Si  on  fait  regarder  fixement  un  doigt  avec  les  deux  yeux,  et  qu'on 
agite  un  objet  au  dehors  à  une  distance  un  peu  éloignée  de  ce  doigt,  l'œil 
ne  perçoit  pas  cet  objet  et  on  peut  mesurer  ainsi  grossièrement  le  champ 
visuel.  On  constate  qu'il  existe  une  hémiopie  nasale,  ou  hémianopsie 
temporale  très  nette.  Le  champ  visuel  déterminé  sur  le  tableau  noir  ne 
présente  pas  une  séparation  absolument  verticale  entre  les  deux  parties 
de  chaque  rétine.  L'examen  ophthalmoscopique  permet  de  s'assurer  que 
les  milieux  de  l'œil  sont  transparents.  Du  côté  gauche  la  papille  est  saine; 
du  côté  droit  elle  présente  une  vascularité  bien  moins  considérable  et , 
dans  toute  son  étendue,  un  aspect  blanc  crayeux,  sans  prédominance  des 
altérations  de  l'un  des  deux  côtés 

La  température  était  à  36*2. 

Les  autres  sens  sont  peu  altérés,  l'odorat  est  un  peu  diminué  du  côté 
droit. 

La  sensibilité  générale  du  tronc  et  des  membres  est  intacte. 

La  motricité  est  conservée  partout,  mais  un  peu  affaiblie  à  droite.  Au 
membre  supérieur  on  trouve  un  cal  volumineux  dû  à  la  consolidation 
de  la  fracture  du  radius,  consolidation  vicieuse  à  cause  de  l'agitation 
du  malade  au  début  des  accidents. 

L'état  général  est  excellent,  le  sommeil  et  Tappétit  sont  conservés, 
mais  notre  homme  est  tourmenté  par  une  soif  très  vive. 

La  nuit,  il  est  réveillé  trois  ou  quatre  fois  par  le  besoin  de  boire  et,  à 
chaque  fois,  il  avale  un  ou  deux  litres  de  tisane. 

Il  n'y  a  pas  de  polyphagie  Les  selles  sont  régulières. 

Les  mictions  sont  fréquentes  et  non  douloureuses.  La  quantité  d'urine 
excrétée  varie  de  13  à  15  litres  suivant  les  jours. 

Elles  ne  contiennent  ni  sucre, {ni  albumine. 

Leur  densité  égale  1008  à  1012  Elles  contiennent  environ  1  gramme 
28  à  3  grammes  d*urée  par  litre  suivant  la  quantité  d'urine  excrétée.  La 
quantité  de  phosphates  s*élève  à  0,416  par  litre. 
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En  prémnoe  de  ms  aooidents,  M.  Hallopeau  prescrit  des  injectioiia 
sous-cutanées  d^ergotine  d'Yvon  faites  tous  les  deux  jours. 

La  polyurie  ne  semble  pas  influencée  par  la  médication  pendant  les 
deux  premiers  jours  ;  mais,  à  la  un  de  la  première  semaine,  la  quantité 
d^rine  tombait  à  8  litres.  Les  injections  furent  continuées  encore  pen- 
dant 15  jours,  et  la  polyurie  tomba  à  5  litres  par  jour  La  quantité 
absolue  d'urée  et  de  phosphates  excrétée  ne  subit  aucune  modification. 

Quant  aux  troubles  de  la  vue,  ils  ne  se  sont  pas  accentués,  le  cfasmp 
visuel  pris,  grossièrement  il  est  vrai,  sur  le  tabkau  noir,  donne  la  môme 
figure  qu'à  l'entrée  du  malade  dans  nos  salles. 

Arrivée  à  cinq  litres,  la  polyurie  ne  se  modifie  plus,  et  «Hmieoe  jeime 
garçon  se  sent  très  vigoureux  et  quUl  n*est  que  médiocrement  gêné  par 
cet  accident,  il  sort  de  Thôpital  le  30  novembre. 

En  résumé,  notre  malade  s'est  fracassé  toute  la  partie  antérieure 
du  crâne,  et  il  a  présenté  comme  complication  une  polyurie  persis- 
tante avec  hémianopsie. 

Quelques  points  de  cette  histoire  sont  dignes  de  remarque. 

Tout  d'abord  la  polyurie  a  été  certainement  déterminée  par  Je 
traumatisme.  Nous  avons  cherché  avec  le  plus  grand  soin,  si  dans 
les  ascendants  de  ce  jeune  homme,  il  n'existait  pas  de  diabétique,  si 
loiTmême  n'avait  pas  été  polyurique  avant  Taccident.  Nos  recherches 
ont  été  absolument  négatives . 

La  polyurie  est  donc  bien  d*origine  traumatique.  Les  Mis  de  ce 
genre  sont  peu  nombreux.  M.  Lancereaux,  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation (De  la  polyurie^  1869),  en  a  rassemblé  quelques  exemples. 
Plus  récemment  M.  Leroux  {Du  diabète  sucré  chez  les  enfantSy  1880) 
a  réuni  quelques  faits  de  diabète  sucré  persistant  à  La  suite  des 
traumatismes. 

Pavy  {Researches  on  the  n&tui*e  and  Treatment  of  Glycosury^ 
1862),  Niedergass-Simroer  (thèse  de  Berlin,  1673,  et  Berliner  ELi- 
nische  Wochenscrift,  1874),  Cyr  {Arch.  de  médecine,  i877),  See^lm 
(Wien.  med.  Wochenscrift,  n"  14, 1881),  en  ont  également  rapporté 
des  exemples. 

Mais  Fischer  {Arch,  gén  de  médecinCy  Ï862!),  ayant  également 
réuni  un  certain  nombre  de  ces  cas,  était  arrivé  à  cette  conclu- 
sion :  que  les  trauma  portant  sur  un  point  quelconque  de  la  tète 
pouvaient  déterminer  Tapparition  de  la  glycosurie.  Tous  ces  cas  ont 
trait  à  la  glycosurie  et  non  à  la  polyurie. 

Chez  notre  malade  le  siège  précis  du  traunia,  accusé  par  les  énor- 
mes enfoncements  qu'on  trouva  sur  la  région  frontale,  9end)le  avoir 
une  certaine  importance. 

La  physiologie  a  bien  établi,  grâoe  à  C3.  Semard,  le  siège  précis 
dont  la  lésion  provoque  la  polyurie.  Sans  doute  cette  polyurie  expé- 
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rimentale  est  transitoire,  mais  aucan  autre  centre  urinaire  n'a  été 
décrit  dans  l'encéphale,  et  nous  devons  donc  lui  rapporter  les  lésions 
dans  le  cas  présent.  D'autre  part,  les  lésions  du  cerveau^  en  un  point 
diamétralement  opposé  au  point  contus  directement,  sont  admises 
aujourd'hui  par  la  plupart  des  chirurgiens. 

En  nous  appuyant  sur  ces  faits,  il  nous  sâoable  que  Tinierprétation 
des  accidents  s'impose  dans  le  cas  présent  :  ûnacture  du  crâne  dans 
la  région  frontale  et  contusion  cérébrale  directe  ;  contusion  cérébrale 
indirecte  au  niveau  du  bulbe  rachidien,  et  lésions  du  cendre  nerveux 
de  la  polyurie. 

La  tiiérapeutique  même  plaide  en  faveur  de  cette  interprétation. 
Car  M.  Rendu  a  cherché  à  démontrer  que  c'était  par  influence  sur 
les  vaisseaux  du  bulbe  qu'agissait  Tergotine,  et  que  c'est  dans  les 
pdyries  d'origine  nerveuse  que  son  action  est  le  plus  efficace. 

Les  phénomènes  oculaires  sont  également  remarquables.  Nous 
n'insisterons  pas  sur  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe.  L'impor- 
tance de  ces  lésions  dans  les  fractures  du  crâne  a  été  bien  mise  en 
lumière  par  le  professeur  Panas  et  par  son  élève  M.  Chevallereau. 
(Thèse  de  Paris,  1879.) 

UHémianopsie  qu'a  présentée  notre  malade  est  plus  intéressant^. 

Les  faits  d'hémianopsie  d'origine  traumatique  sont  assez  rares. 
Bellouard,  dans  sa  thèse  de  1880,  en  rapporte  sept  exemples,  dont  un 
lui  est  personnel. 

Le  trauma  a  porté  dans  tous  les  cas  sur  le  crâne,  mais  en  un  point 
variable,  le  plus  souvent  sur  la  région  fronto-pariétale,  plus  rare- 
ment sur  la  région  occipitale. 

Dans  tous  les  cas  rapportés  jusqu'à  présent,  cette  hémianopsie  a 
été  latérale  et  homonyme. 

Chez  notre  malade,  au  contraire,  cette  hémianopsie  était  tempo- 
rale. C'est  donc  la  moitié  interne  des  deux  rétines  qui  était  para- 
lysée. 

La  lésion  anatomique  exacte  qui  correspondait  à  ce  fedt  clinique 
n'a  pu  être  démontrée,  nous  pouvons  cependant  essayer  de  la  loca- 
liser. 

Quelle  que  soit  la  théorie  que  l'on  admette  (Féré,  Thèse  de  Paris, 
1882)  au  point  de  vue  de  la  décussation  des  nerfs  optiques,  une  lésion 
du  chiasma  seule  peut  nous  rendre  compte  de  cette  hémianopsie. 
Dans  le  cas  d'entrecroissement  partiel,  les  moitiés  internes  des 
deux  rétines  sont  animées  par  des  nerfs  dont  l'origine  centrale  est 
différente.  Il  faudrait  admettre  une  double  lésion  d'une  moitié  de 
chaque  noyau  d'origine,  ce  qui  parait  fort  improbable. 

La  lésion  a  donc  porté  sur  l'entrecroisement  des  nerfs  optiques  et 
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récentes,  pour  les  plaies  suppurées  cavitaires,  et  dans  tous  les  cas  où  il  iaut 
pouvoir  compter  sur  une  désinfection  énergique;  la  naphtaline  soit  en 
poudre,  soit  en  pommades,  forme  des  croûtes,  bouche  les  drains  et  em- 
pêche récoulement  des  sécrétions  pathologiques,  sans  compter  que  son 
application  est  insupportable  aux  malades. 

Le  pansement  à  la  naphtaline  lui  a  réussi  dans  les  cas  de  processus  ato- 
niques,  tels  qu'ulcères  de  jambes,  vieux  foyers  de  nécrose,  ulcérations 
syphilitiques. 

D*"  SCHWARTZ. 


Sua  LE  PANSEMENT  A  LA  napiitallve,  par  Haff6r  (de  Hambourg)  [Centrai. 
f.  Ciiirurgie,  n«  50,  p.  809.  1882.] 

L'auteur  arrive  à  ce  sujet  presque  aux  mêmes  conclusions  qu'HoCfmann, 
tout  en  attribuant  toutefois  à  la  naphtaline  des  propriétés  antiseptiques 
beaucoup  plus  énergiques  et  en  la  déliant  par  conséquent  de  l'accusation 
formulée  contre  elle  par  lioffmann,  à  savoir  qu'elle  paraît  favoriser  Tex- 
plosion  de  complications  telles  que  l'érysipèle,  le  phlegmon.  Il  reoonnaic 
néanmoins  qu'elle  est  quelquefois  difticilement  tolérée,  à  cause  de  son 
odeur  et  des  douleurs  que  produit  le  pansement.  11  l'a  surtout  appliquée 
en  poudre  au  traitement  des  ulcérations  atoniques  et  scrofuleuses,  et 
surtout  des  ulcères  do  jambes.  Il  8o  loue  beaucoup  des  excellents  résul- 
tats obtenus. 

D''  ScHWAaxz. 


SoNDB  POUR  passer  DBS  DRAINS,  par  Ic  profosseuf  BnwB  (Gentralbl.  f. 
Chirurgie,  n*  6,  p.  81,  4883). 

Tout  le  monde  connaît  combien  est  quelquefois  malaisé  pour  le  ciiinir- 
gien  et  pénible  pour  l'opéré  le  passage  d'un  tube  à  draiaage  ^vec  les 
pinces  ou  le  stylet  muni  d'un  fil.  Bruns,  pour  obvier  à  ces  inconvénients, 
a  fait  construire  une  sonde  terminée  par  un  bouton  olivaire  sur  lequel 
viennent  appuyer  de  petites  grifTes  quand  osk  visse  plus  ou  moins  Im 
sonde.  Le  tube  est  pris  entre  les  griffes  et  le  bouton  olivaire,  lequel  est 
introduit  et  est  ainsi  facilement  amené  à  travers  les  inciaiona. 

D'  ScHwian. 


Stylet  a  passer  les  drains,  par  Maarar  (de  Ck)blentz)  [Centralbl.  f. 
Chirurgie,  n»  21,  p.  329, 1883]. 

Maurer  présente  un  modèle  de  stylet  beaucoup  moins  compliqué  et  plus 
facile  à  entretenir  propre  par  conséquent  que  celui  donné  par  Bruns.  Il 
eonsiste  en  un  stylet  simple  présentant  à  son  extrémité  non  boutonnée  deux 
renflements  olivaires  séparés  par  un  rétrécissement.  Le  tube  à  drainage 
est  glissé  par  dessus  la  première  olive,  la  serre  et  est  maintenu  par  la  rai- 


. 
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Dure  qui  la  sépare  de  la  petite  olive.  Celle-ci  est  destinée  à  faciliter  le  pas- 
sage du  drain  fixé,  en  augmentant,  près  de  l'endroit  où  se  trouve  le  tube, 
le  volume  du  stylet  d*une  façon  rapidement  progressive. 

D'  SCHWARTZ. 


Des  transformations  dj  catqut  dans  l'organisme  et  de  l'hétéroplastie, 
par  le  D'  Von  Lesser  (de  Leipzig),  (Virc/iow's  Arch,  1884,  s.  2H-348.). 

Ce  travail  comprend  deux  parties  distinctes  : 

Dans  la  première,  Fauteur  communique  le  résultat  des  expériences  quMl 
a  faites  sur  un  certain  nombre  de  lapins  et  de  grenouilles,  concernant  les 
transformations  du  catgut  dans  l'organisme.  Il  a  introduit  des  fragments 
de  cette  substance  dans  différents  organes  :  tissu  cellulaire,  muscles^  os, 
articulations,  cavités  thoracique  et  abdominale.  Il  s'est  livré  aussi  à  quel*- 
ques  ligatures  d'artères  et  de  veines.  Les  organes  ont  ensuite  été  exami- 
nés au  microscope  sur  des  coupes  transversales  et  longitudinales.  Oh 
voit  que  ces  expériences  ne  sont  que  la  répétition  avec  quelques  variantes 
de  celles  qui  ont  été  relatées  dans  cette  revue  par  Gross  et  Rohmer  ^ 

Von  Losscr  nous  dit  que  ses  études  datent  de  1874,  mais  il  faut  recon*- 
naître  que  leur  publication  tardive  leur  ôte  beaucoup  dMntérêt.  Il  arrive 
à  cette  conclusion  que  le  catgut  est  résorbé  par  Torganisme  et  remplacé 
par  un  tissu  de  cicatrice.  Dans  une  seconde  série  d'expériences,  l*auteur 
étudie  la  transformation  du  catgut  plongé  dans  divers  liquides  in  vitro 
(eau  distillée,  solution  de  sel  marin,  urine,  sang).  Il  arrive  à  cette  con*- 
dusion  que  le  catgut  garde  ses  propriétés  de  résistance  dans  un  milieu 
aseptique  et  les  perd  au  contraire  dans  un  milieu  septique. 

Dans  la  seconde  partie,  Tauteur,  s'inspirant  des  travaux  de  Mac  Ewen  ^ 
sur  la  transplantation  des  os,  se  demandô  si  Ton  ne  pourrait  pas  l*éparer 
les  brèches  de  Torganisme  par  des  corps  étrangers  (plomb,  gomme,  pla- 
ques de  liège,  etc.).  Il  a,  à  ce  sujet,  entrepris  sur  six  chiens  et  huit  lapins 
différences  expériences  ayant  pour  objet  :  1*  Tocolusion  des  ouvertures 
crâniennes  produites  par  la  trépanation  ;  2^  la  réparation  des  pertes  de 
substance  dans  les  diaphyses;  3°  la  consolidation  de  la  paroi  abdominale 
après  la  laparotomie;  4°  le  remplacement  des  tendons  détruit.  Toutes  les 
pièces  de  rechange  appliquées  par  Von  Lesser  à  des  animaux  mutilés  ont 
été  le  plus  souvent  l'occasion  d*accidents  graves  (suppuration,  septicémie, 
péritonite).  On  voit  que  les  résultats  sont  loin  d'être  satisfaisants. 

H.  GiLSOK. 


1.  Gross  et  Rhomer.  —  Expériences  sur  le  catgut  employé  pour  la  ligature  des 
artères  dans  la  continuité.  {Revue  de  chirurgie  1881,  page  961.) 

%,  tf  AC  Ewen.  Observations  touchant  la  transplantoHon  osseuse.  (Revue  do  ehirurgiej 
1882,  page  1.) 
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D'  H.  TUlmmans  (de  Leipzig).  Chirurgib  paÉHisroiuQUB.  (Arch.  de  Lan- 
g^nbeck,  t.  XXVIII.  1883.  p.  775.) 

Pour  se  rendre  compte  de  ce  que  pouvait  être  la  chirurgie  préhis- 
torique, il  faut  chercher  ce  qu'est  la  chirurgie  chez  les  peuples  encore 
sauvages  et  étudier  les  objets  retirés  des  cavernes  à  Page  de  pierre. 
M.  Tillmanns  cite  parmi  les  grandes  opérations  pratiquées  avec  succès 
chez  les  Australiens,  au  moyen  de  couteaux  en  silex,  la  castration  de 
filles  dans  le  but  de  procurer  aux  fureurs  génésiques  des  jeunes  mâles 
des  tribus  des  f  hétaïres  t  d*un  genre  spécial  ;  et  Topération  dite  de  Mika, 
qui  n'a  pas  de  but  moins  bestial.  Il  décrit  celle-ci  d'après  Miklucho- 
Maclay,  Êyre,  Schûrmann,  Gasou,  etc.  ;  elle  consiste  à  stériliser  les  jeunes 
en  leur  créant  un  hypospadias  par  la  section  de  la  paroi  inférieure  de 
l'urèthre,  peau  comprise,  du  méat  au  scrotum.  Il  résume  ensuite  oe  que 
Janson  et  Lesson  ont  écrit  dans  les  Bulletins  de  la  Société  d'anthropologie 
de  Paris  sur  les  perforations  artificielles  du  crâne  chez  les  insulaires  de 
la  mer  du  Sud;  oe  que  Emile  Bessels  a  écrit  dans  lesArch.  fur  Antrop^ 
sur  la  façon  dont  les  femmes  des  Esquimaux  se  font  avorter  (manche  de 
fouet,  os  long  pointu  engainé  de  peau  de  chien  de  mer);  oe  que  le 
D'  Kranz  a  écrit  sur  la  médecine  des  Zoulous  qui  savent  faire  des  scarifi- 
cations, mettre  des  ventouses,  réduire  des  luxations,  maintenir  des  frac- 
tures au  moyen  d'écorces  d'arbres.  La  seconde  partie  du  Mémoire  de 
M.  Tillmanns  est  empruntée  tout  entière  aux  anthropologistes  français. 
Il  résume  les  travaux  publiées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  d'anthro- 
pologie de  Paris  sur  les  trépanations  préhistoriques,  néolithiques,  cài- 
rurgicales  ou  posthumes,  par  Brooa,  Prunières»  de  Baye,  C^auvei  Parrot, 
de  Mortillet,  Gartailhac,  Petitot.  Â  la  fin,  il  expose  brièvement  les  inter- 
prétations divergentes  de  Dadik  et  de  Wankel  au  sujet  de  Poesuaire  de 
Sedlec  en  Bohème,  d'après  le  Zeitschrift  fur  Ethnologie  1878,  et  les 
Bulletins  de  la  Société  d'anthrop.  de  Vienne,  1879. 

D'  Vincent  (Lyon). 


Du  GANCROf DB  OE  LA  PEAU,  par  MM.  Albert  Blom  et  Iffathias  Uvwml. 

{Archives  générales  de  médecine,  août  1883,  p.  129). 

Il  ne  suffit  pas  de  connaître  la  constitution  histologique  d'une  tumeur, 
car  une  même  tumeur  a  une  gravité  variable  suivant  son  siège  et- son 
évolution.  Ainsi  le  cancroîde  de  la  peau  diffère  cliniquement  du  cancrolde 
des  muqueuses.  Et  pour  ne  parler  que  de  Tinfluenoe  régionale,  le  can- 
croîde de  la  peau  voisine  des  orifices  naturels  doit  être  distingué  du  can- 
croîde débutant  sur  la  peau,  loin  de  toute  ouverture  normale.  Malgré  bon 
nombre  de  travaux,  aucun  signe  anatomique  ne  permet  de  différencier  le 
cancroîde  de  Tulcus  rodens  et  du  lupus  des  extrémités.  On  peut  donc 
reprendre  à  fond  Pétude  du  cancroîde.  Nous  étudierons  ici  c  les  modifia 
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cations  qui  peuvent  iui  être  imprimées  par  suite  de  son  siège  ou  de  la 
nature  des  éléments  dans  lesquels  il  s^est  développé,  t  Le  cancroîde  de  la 
partie  supérieure  de  la  £ace  est  spécial.  De  même  à  la  main,  le  cancroîde 
a  une  allure  toute  particulière.  Il  y  est  rare,  se  montre  entre  soixante  et 
quatre-vingts  ans,  presque  toujours  sur  une  cicatrice  ancienne  ou  même  à 
la  suite  d'un  traumatisme  (Observation  du  service  de  M .  Le  Fort,  dans 
laquelle  un  épithélioma  pavimenteux  du  dos  de  la  main  se  développe  sur 
une  plaie  récente).  Dans  une  deuxième  observation,  la  tumeur  a  été  exa- 
minée histologiquement  :  révolution  en  a  été  surtout  intéressante  ;  Tulcé- 
ration  avait  la  forme  d'un  anneau  et  c  la  partie  centrale  en  forme  d'exca- 
vation était  rosée  et  semblait  recouverte  par  une  couche  d'épiderme  mince 
et  lisse,  sauf  en  un  point  où  on  trouve  une  petite  croûte  qui  saigne  au 
moindre  contact.  »  Quant  à  l'examen,  il  montre  que  les  follicules  pileux, 
les  glandes  sudori pares  et  sébacées  ne  prennent  aucune  part  à  la  néoforma- 
tion. L'origine  de  la  tumeur  est  uniquement  dans  les  parties  interpapil- 
laires  du  corps  de  Malpighi. 

Les  auteurs  citent  ensuite  un  fait  de  Jacobson  {Berlin,  klin.  Wochen- 
sch.,  1875)  dans  lequel  le  mode  de  cicatrisation  spontanée  est  le  même, 
et  terminent  en  concluant  : 

Que  les  épithéliomes  présentent  des  variétés  cliniques  multiples  et  dont 
la  gravité  dépend  du  siège  et  du  mode  d'évolution,  bien  plus  que  de  la 
structure  histologique.  Que  ces  tumeurs  sont  susceptibles,  par  exceptions, 
d'une  guérison  spontanée  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

AIMÉ  GUINARD. 


Du    TRAFFEMENT    DU    LUPUS    PAR   LES    GREFFES    CUTANÉES,    par    Bnff.    Hahn. 

{Centralblatt  f,  chirurgie  n»  15,  p.  225,  1883.) 

En  1881,  Hahn  vit  une  femme,  atteinte  d'un  lupus  du  nez  et  du  bras, 
traitée  infructueusement  par  le  grattage,  les  scarifications,  etc.,  sans 
guérison.  Il  résolut  alors  de  gratter  le  lupus  du  bras  et  de  greffer  immé- 
diatement la  plaie  avec  de  petits  morceaux  de  peau  saine.  Le  résultat 
fut  si  bon  que  l'auteur  recommença  sa  tentative  et  eut  Toccasion  de  la 
mettre  en  pratique  encore  cinq  fois. 

La  malade  étant  endormie,  on  désinfecte  les  parties  atteintes  et  on  les 
gratte. 

L'hémostase  étant  faite,  ce  qui  quelquefois  dure  quelques  heures  à  l'aide 
de  la  compression,  avec  de  la  gaze  phéniquée,  sublimée  ou  bismuthée,  on 
procède  à  la  greffe.  Toute  la  plaie  est  pavée  de  petits  morceaux  de  peau 
de  1  cent,  de  long  sur  1/4  cent,  de  large;  ce  doivent  être  des  fragments 
dermo-épidermiques.  On  saupoudre  le  tout  avec  de  l'iodoforme,  on  recou- 
vre avec  la  ouate  et  on  serre  avec  une  bande. 

Le  pansement  est  enlevé  du  cinquième  au  huitième  jour,  et  Ton  con- 
state alors  le  plus  souvent  une  prise  complète  des  greffes  cutanées. 

La  première  opérée,  revue  un  an  après  l'opération,  restait  guérie  sans 
aucune  trace  de  récidive.  L'avantage  de  cette  méthode,  c'est  la  guérison 
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rapide  et  le  peu  de  déformation  des  parties  opérées,  oe  qui  pour  la  faoe 
n'est  pas  de  peu  d'importance. 

Tout  récemment  encore,  Hahn  traita»  une  femme  atteinte  de  lupus  da 
nez,  il  fit  le  grattage,  puis  transplanta  10  petites  greffes.  La  mabdi 
guérit.  Un  plus  grand  nombre  d'observations  sont  néanmoins  néoeanires 
pour  prouver  l'ef fioaoité  de  cette  méthode  de  traitement  au  point  de  tw 
de  la  récidive. 

Dr  ScBWAan* 


TaAimnifT  dis  abcâs  du  bassin,  par  GUnton  Cnahlnff  (  Western  Laaoat. 
Vol.  XII,  nov.  1883.  n«  11.) 

Diaprés  l'auteur,  l'ouverture  du  fond  du  vagin  présente  deux  diffi<* 
cultes  :  1*  hémorrhagie  rebelle  ou  blessure  de  l'uretère;  2<»  impossibilité 
de  maintenir  béante  Touverture  de  Taboès.  Le  danger  dû  au  périUwM 
disparait  plus  ou  moins  en  face  des  moyens  antiseptiques.  Au  moyen  in 
deux  instrumenta  suivants,  Pauteur  croit  avoir  vaincu  les  autres  diffi- 
cultés. 

Son  instrument  est  un  trocart  composé  de  deux  lames  disposées  de  Isçoo 
qu'après  son  introduction  dans  un  abcès,  on  puisse  rapprocher  les  man- 
chea  Tun  de  l'autre  et  écarter  les  extrémités  de  3  centimètres  enTinm.  B 
remplace  le  bistouri  et,  par  son  écartement,  déchire  le  tissa  coaneoli, 
et  fbroaattt  ainsi  une  voie  propre  pour  l'introduction  du  tube  à  diai' 
nage. 

Son  tube  à  drainage  se  compose  d'un  tube  en  caoutchouc  de  3  cent., 
percé  à  ses  deux  extrémités  et  à  son  milieu,  et  réuni  perpendiculairement 
(avcQ  des  fils  d'argent)  à  un  aecond  tube  en  caoutchouc»  bsauooup  plus 
long. 

Pour  procéder  à  l'introduction  de  ce  tube  à  drainage»  oo  as  sert  du 
tcooart  précédent  qui  plie  le  petit  tube  sur  le  grand  de  façon  à  prodoire 
le  paralléliaiae  des  deux  canaux.  Le  tube  entré  faciJeinent  et  arrivé  daitf 
l'abcès,  on  retire  le  trocart  en  écartant  ses  extrémités  par  le  rapproche- 
ment des  manches.  De  cette  façon,  le  petit  tube  retrouve  sa  position 
primitive,  (perpendiculaire  au  grand  tube)  par  suite  de  son  élasticité. 

On  peut  laisser  ce  tube  en  place  jusqu'à  la  cessation  complète  de  la 
suppuration.  Pour  l'extraire,  il  suffit  de  tirer  un  peu  fortement  sur  le 
drain. 

L'auteur  cite  quelquea  caa  où  il  employa  avec  suocès  les  iostruioento 
précédents.  Il  croit  qu'on  doit  donœr  issue  au  pus  le  plus  pronaptoB^a^ 
possible. 

DooUBY  Tait. 


SuTUaS  IiATÉRAItB    DBS  PLAHSS  INCOMPLàTES  DES  VBINB8,  par  LfiriS  8.  f^" 

cher,  de  Brooklyn  (Annals  of  anaL  and.  Burg.^  vol.  VIII,  1883,  p.  SI)- 
Dans  ce  genre  de  plaies,  on  peut  essayer  la  suture  latérale  et  tester 
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de  oonserver  rintégrîté  lonctiofRuelle  du  vaisseau^  h  c(»dUion  de  poru- 
▼oir  trouver  une  ligature  ou  une  substance  à  suture  non  îmtante,  eC 
que  k  plaie  puîsce  être  eonnervée  ensuite  pure  de  toute  inieotioa  aeptiqtie. 
En  cas  de  plaie  inoootplète  d'an  tvono  veineux,  à  la  raeine  d'un  meaa- 
bve,  on  peut  tenter  la  suture  latérale,  même  lorsqu'on  est  forcé  d'emr 
piio3Per  les  ligatures  ordinaires»  et  qu'on  ne  peut  avoir  recours  aux  pré- 
oautions  antiseptiques  parfaites.  Dans  les  mêmes  conditions,  s'il  s'agit 
de  la  jugulaire  interne,  ii  faut  faire  une  ligature  circulaire  au-dessous  et 
au-dessus  de  la  plaie,  et  diviser  la  veine  entre  les  deux. 

]>  PiatT. 


Résection  d'une  partie  du  nerf  spinal  accessoire  pour  un  torticolis 
SPASMODIQUE,  par  H.-B.  sands  {Annals  of  anat.  and  surg.,  vol.  VIII, 
1883,  p.  276). 

Insuccès  de  tous  Tes  mo3rcns  pharmaceutiques  employés  auparavant. 
Paralysie  et  atrophie  du  sterno-cléido-mastoîdien  consécutive  à  la  résec- 
tion nerveuse.  Amélioration  progressive.  Guérison  presque  complète  et 
mouvements  volontaires  possibles  six  mois  après. 

Autre  cas  à  peu  près  analogue. 

D""  Petit.  . 


Compte  rendu  clinique  sur  la  résection  de  la  hanche,  pnr  Gfe.  T.  Vomr^ 
de  New-York  {Annals  ofnat.  and  surg.y  vol.  VIII,  1883,  p*  66). 

Mémoire  basé  sur  dix-huit  cas  recueillis  chez  des  malades  appartenant 
à  la  classe  la  plus  pauvre  et  atteints  d'arthrite  suppurée,  suite  de  coxal- 
gie traitée  plus  ou  moins  longtemps  par  les  appareils  mëoaniqueSb 

Sur  ces  dix-huit  cas,  deux  malades  sont  encore  à  Fhôpital.  onze  sont 
morts  et  cinq  ont  guéri.    La  Doort  est  survenue  :   par   épuisement,  une' 
foî8;  par  méningite  tuberculeuse,  une  ;  par  septicémie,  une  ;  par  pbthisie, 
dégénérescenœ  amyloîde,  sept.  Dans  un  de  ces  cas  la  plaie  était  eirtièreK 
ment  fermée  au  moment  de  la  mort. 

Tous  ces  malades  provenaient  de  parents  atteints  de  diathèse  tuber- 
culeuse. 

Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  intéressantes. 

La  mort  survint,  dans  ces  cas,  au  bout  d'un  temps  variant  de  deux 
mois  à  quatre  ans.  L'efïet  immédiat  fut  une  amélioration  sous  tous  les 
rapports  :  cessation  de  la  douleur,  embonpoint,  température  normale  ; 
mais  sauile  cas  cité  plus  haut,  la  plaie  ne  se  ferma  jamais  eniiètrement; 
parfois  il  ne  restait  qu'un  petit  trajet  fistuleux  permettant  au  stylet 
d''aller  jusqu'à  l'os  dénudé  et  rugueux,  ou  dans  une  cavité  remplie  de 
fongosités  :  l'exploration  de  l'abdomen  montrait  en  même  temps,  chez  la  \| 

plupart,  le  foie  hypertrophié  et  les  reins  malades.  Dans  quelques  cas,  on 
réséqua  de  nouveau  la  tête  du  fémur  ;  mais  la  surface  de  section  préaen*-  '         '^^ 

tait  La  même  altération»  Les  patients  sont  morta,  non  de  l'opération,  mais  >l 

malgré  elle.  ^ 
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Des  cinq  patients  considérés  comme  gnèriv,  c'est-i-dire  qae  la  plaie  se 
ferma  entièrement,  sans  fistule»  et  que  l'enfant  put  se  servir  de  son  mem- 
bre, la  maladie  dura  six  ans  dans  un  cas,  trois  dans  mi  autre,  et  deux 
dans  les  trois  autres.  Chez  tous,  antécédents  de  famille  assez  bons.  Au 
moment  de  l'opération,  deux  d*entre  eux  avaient  le  foie  hypertrophié  et 
Tun  présentait  une  grande  quantité  d^albumine  dans  l'urine  et  avait  eu 
deux  hémoptysies  pulmonaires  abondantes.  Ce  dernier  fut  revu  cinq  ans 
après  la  guérison  ;  le  foie  avait  son  volume  normal  et  l'albumine  avait 
disparu  de  l'urine  peut  de  temps  après  l'opération. 

Quant  à  la  durée  de  la  guérison,  oelle-ct  fut  constatée  au  bout  de  cinq 
ans  dans  un  cas,  de  six  ans  dans  un  autre,  de  dix-huit  mois  dans  le  troi- 
sième, les  deux  autres  furent  perdus  de  vue. 

L'auteur  examine  ensuite  si,  dans  ces  cas,  la  guérison  par  le  traite- 
ment mécanique  et  Texpectation  est]probable,  quelles  sont  les  indications 
de  la  résection  de  la  hanche,  et  pense  que  la  présence  d'altérations  amy- 
loides  n'est  pas  un  obstacle  à  la  guérison,  mais  une  complication  très 
grave.  Souds  et  Briddon  accordent  une  grande  importance  à  l'état  des 
viscères  sur  le  résultat  de  l'opération. 

D'  Pbtit. 


Cas   de  section    SOUB-CUTAMÉB    du  fémur  au-dessus  du  grand    TROGHANTEt. 

par  Van  Derveer,  d'Albany  (Annals  of  anaL  and  surg.^   vol.    VIII, 
1883,  p.  161). 

Ankylose  de  la  hanche  consécutive  à  une  arthrite  suppurée,  datant 
d'une  quinzaine  d  années.  Flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  jambe 
sur  la  cuisse.  Courbure  du  rachis  (scoliose  de  compensation  ?).  Ostéotomie 
du  fémur  et  ténotomie  des  adducteurs.  Extension  continue  avec  un  poids 
d^  15  livres  pendant  six  semaines.  Abcès  au  siège  de  la  ténotomie.  Guéri- 
son. Membre  rectiiigne  ;  raccourcissement  d'un  pouce  un  quart.  Marche 
possible,  avec  une  canne,  117  Jours  après  l'opération.  18  mois  après,  mar- 
che facile  sans  aide.  La  courbure  apparente  du  rachis  a  disparu. 

D'  Petit. 


III.  Organes  génitaux  de  la  femme. 

Contribution  a  l'étude  des  fistules  utéro-vaoinales,  par  le  professeur 
c.  Mlooladont,  à  Innsbrûck  (Wiener  medizinische  Wochenschrift, 
n«  14,  colon.  389,  390,  391,  392  et  393,  8  avril  1882). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-quatre  ans,  chez  qui  l'urine  sortait  par 
le  vagin  depuis  son  dernier  accouchement,  survenu  le  8  septembre  1881. 
Position  transversale  avec  prolapsus  de  la  main  ;  durée  une  journée. 

Le  11  novembre,  examen  de  la  malade  :  sur  la  ligne  médiane  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin  se  trouve  un  orifice  des  dimensions  d'un  pois,  à 
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bords  cicatriciels.  Plus  haut  et  un  peu  à  droite  existe  une  déchirure  de 
2  centimètres  1/2  de  long,  se  dirigeant  de  haut  en  bas  ;  le  bord  médian  est 
mince,  recouvert  par  le  latéral,  qui  est  épais,  formé  par  un  bourrelet 
muqueux,  d'un  rouge  sombre,  haut  de  i  centimètre.  Dans  le  vagin,  à  la 
vulve  existent  des  ulcérations  d'aspect  diphthéritique. 

Le  20  novembre,  on  ferme  la  fistule,  on  en  pratique  Tocclusion  au 
moyen  de  six  sutures  avec  fil  de  soie.  Le  soir  même,  fièvre  intense,  40»,9. 
Li'idée  vient  aussitôt  qu'on  a  dû  prendre  dans  la  suture  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'uretère  droit,  et  on  se  hâte  d'enlever  les  points  de  suture;  mais 
il  faut  toute  une  Semaine  pour  que  la  température  redevienne  normale. 

Le  il  Janvier,  on  opère  les  fistules  vésico -vaginales  en  appliquant  trois 
sutures  en  argent  à  la  fistule  inférieure  et  sept  à  la  supérieure.  L'opéra- 
tion dure  cinq  quarts  d'heure.  Cathéter  à  demeure.  Le  lendemain,  l'urine 
est  à  peine  sanglante. 

Le  16^  la  fistule  inférieure  est  fermée  par  une  cicatrice  linéaire  à  peine 
visible;  l'inférieure  ne  présente  plus  qu'un  enfoncement  en  forme  d'en- 
tonnoir, par  où  suinte  un  peu  d'urine. 

La  malade  est  toujours  mouillée,  mais  peut  cependant  en  garder  assez 
longtemps  et  la  rendre  spontanément. 

Le  9  février,  examen  approfondi  :  on  trouve  dans  le  cul- de-sac  droit  du 
vagin  une  ouverture  en  forme  d'entonnoir,  du  diamètre  d'un  grain  de 
ohènevis.  La  malade  étant  dans  la  position  à  genoux,  le  professeur 
Nicoladoni  peut  introduire  par  cette  ouverture  un  cathéter  (Char,  n»  2) 
dans  la  vessie  ;  en  le  portant  en  arrière,  il  le  pousse  en  haut  dans  la  direc- 
tion du  rein  droit  à  une  profondeur  de  15  centimètres.  La  vessie  étant 
remplie  de  lait  et  eau,  il  s'écoule  une  urine  claire  par  le  cathéter. 

Une  sonde  de  Lister  étant  introduite  dans  l'uretère,  le  professeur  put 
8  assurer  que  la  pointe  mousse  de  l'instrument  se  sentait  à  travers  les 
parties  molles  sur  une  longueur  de  1  centimètre  1/2,  tandis  que  le  doigt 
porté  dans  le  vagin  perdait  le  cathéter. 

Il  était  certain  dès  lors  qu'un  des  uretères  était  blessé  dans  une  partie 
de  son  étendue  située  au-dessus  de  son  entrée  dans  la  vessie.  Landau 
(Arch,  fur  GynecoL,  B.  IX)  en  avait  déjà  rapporté  un  exemple. 

Le  11  février,  opération  de  la  fistule  de  l'uretère,  position  à  genoux  sur 
la  table  de  Bozeman. 

On  place  dans  l'uretère  une  sonde  cannelée  longue,  mince,  flexible; 
dans  l'urèthre,  une  forte  sonde  de  Lister.  Sur  cette  dernière,  incision 
longue  de  2  centimètres  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  postérieure 
de  la  vessie,  juste  au-dessous  de  la  fistule. 

Avec  le  secours  de  la  sonde  cannelée,  incision  de  1  centimètre  1/2  de 
la  paroi  antérieure  de  l'uretère  avec  un  couteau  à  fistule  à  long  manche. 
Dans  la  rainure  de  la  sonde  on  conduit  un  cathéter  n»  1,  dans  l'uretère; 
le  bout  inférieur  de  la  sonde  est  introduit  dans  la  vessie,  puis  on  le  fait 
ressortir  par  l'urèthre  ;  presque  aussitôt,  écoulement  de  gouttes  d'une 
urine  claire. 

Ensuite  on  opère  la  fistule  vésico-vaginale  et  on  place  aussi  un  bout 
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de  sonde  dans  cette  fistule.  La  fistule  est  fennée  par  quatre  soturoB  de 
Bûzeman.  Sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Le  12  février,  Turine  coule  par  les  deux  sondes»  claire  par  celle  de 
ruretère,  sanglante  par  celle  de  la  vessie. 

Le  22,  la  malade  sort  guérie. 


Des  plus  récentes  modifications  inTttonmTBS  dahs  ejl  irtmoDs  AwisnsAïKE 
POUR  l'opératioh  ns  la  FISTULE  vÉsico-VAOCTALB,  per  le  D»  6oMsa  Ttevès«  in 
Siglo  Medico,  44  mai  i882,  Madrid. 

Ce  mémoire  a  été  lu  à  la  troisième  session  du  Congrès  médical  interna- 
tional de  Séville,  en  avril  1882.  Il  s'agit  du  procédé  du  proieesesr  Ver- 
neuil.  qui  pratique  Topération  américaine  en  deux  temps  et  à  plusieurs 
jours  d'intervalle. 

Le  premier  temps  consiste  à  amener  les  bords  de  la  fistule  avec  le 
thermo-cautère,  et,  lorsque  l'eschare  est  tombée,  on  procède  dans  le 
second  temps  à  la  réunion  avec  des  fila  métalliques,  selon  l'habitude. 

Le  D''  Torrès  se  loue  beaucoup  d'employer  ce  procédé,  et  il 
trois  observationa  à  Tappui  de  son  opinion. 

D*  ComraRfi. 


Ds  LA  CURE  DES  FISTULES  RBOTO-VULVADUIS  ET  RBCTO-VASIlfALES  INFiBEEURES 
PAR  L'iNGISlQIf  ET   LA.  PtaUfÉORBHAPHIE  IMMÉDIATE,  par  C.  MVBOd,    iU  AunaleS 

des  maladies  gènito-urinaires,  t.  I,  p.  48  et  fS2,  1882-1883.  • 

M.  Monod  met  à  découvert  dans  toute  son  étendue  le  trajet  fîstoleux, 
en  fendant  le  périnée  dans  toute  sa  hauteur,  de  la  fourchette  à  ranoa. 
Toute  la  surface  suppurante  est  enlevée  avec  le  bistouri  et  Im  dissection 
ou  par  le  grattage  à  l'aide  d'une  ciurette  trandiante.  Inamédiatement 
après,  périnéorrhaphie  suivant  le  procédé  de  Gaillard  ThoBias  et  J.  Hve 
(de  Rouen). 

On  emploiera  ce  procédé  dans  tous  les  cas  de  fistules  reeto^vulvairas 
où  la  cautérisation  ne  suffit  pas  à  donner  le  résultet  cherché.  On  lui 
accordera  d'emblée  la  préférence  pour  les  fistules  recio-vaginalea  inlé» 
rieures.. 

HaRTXAHsr. 


Dilatation  ubétralb  chez  la  femme  par  la  méthode  se  Simos,  par  Boai- 
plaal  {Gazzetta  med.  di  Roma*  janvier,  no  14). 

L'auteur  n'a  eu  qu*à  se  louer  de  l'emploi  dea  oannles  de  Simon  peur 
la  dilatation  rapide  de  Turèthre  chez  la  femme  :  i^  dans  nn  cas,  pour 
retirer  de  la  vessie  une  épingle  à.  cheveux  autour  de  laqitelle  s'éteit  fofmé 
un  calcul  ;  2«  dans  un  second,  pour  venir  à  bout  d'un  catarrhe  vésiaale 
avec  cystospaame;  3»  dans  un  autre  pour  améliorer  un  urèthre  irritable 
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siège  de  oaroncuieg;  4»  dans  le  dernier,  pour  enlever  de  volumineuses 
végétations  du  canal.  Chea  aucun  de  ces  malades  il  n'y  a  eu  d^inoonti- 
nence  d'urine. 

JULLIBN. 


CONTRIBUTlOll  À   l'ÊTUOG  DBS   LÉSIONS    SYPHIUTIQDSS    TBRTI\IRBS    DU   VAQIN, 

par  le  D.  IUai¥  {Revue  médicale  de  VEst,  1881,  513.  562,  6*28). 

Le  vagia  peut  être  affecté  de  lésions  syphilitiques  tertiaires.  Ces  lé- 
sions sont  assez  fréquentes  à  la  partie  inférieure  de  ce  canal»  tandis 
qu^ellea  sont  très  rares  à  sa  partie  supérieure. 

Ces  aeeûdeQtasQiit  des  gommes  diffuses  de  la  partie  supérieure  du  vagin, 
gommes  qui«  à  ua  moment  donnée  s'ukèrent  et  laissent  le  plus  souveat 
une  cicatrice  oblitérant  complètement  ou  incomplètemeut  ce  canal.  Les  ao- 
oidents  qui  siègent  è  la  partie  inférieure  du  vagin  sont  le  plus  souvent 
une  extension  d'ulcérations  vulvaires. 

On  ne  pourra  porter  un  diagnostic  rigoureux  de  ces  lésions  tertiaires 
qu'^rès  avoir  éliminé  toutes  les  causes  de  nature  différente  pouvant 
produire  des  accidents  analogues  dans  le  vagin,  accouchement  laborieux» 
cautérisation,  fièvres  continues  et  fièvres  éruptives,  vaginite  gangre- 
neuse, etc. 

Les  conséquences  qui  peuvent  résulter  de  ces  accidents  sont  :  la  réten- 
tion des  menstrues  avec  son  cortège  de  symptômes  alarmants;  des  obsta- 
cles à  l'expulsion  du  produit  de  la  conoeption,  accidents  qui  pourront,  dans 
quelques  circonstances,  nécessiter  une  intervention  chirurgicale;  enfin, 
en  troisième  lieu,  la  substitution  accidentelle  ou  volontaire  du  canal  de 
Turèthre  aa  canal  vaginal  dans  les  rapports  sxuels. 

GÉRARD  Marchant. 


E^^UDB  SUR  LE  HOLLiTscmc  8IMPLB  DE  LA  GRANDE  LÈVRE,  par  A.  Marfian,  in- 
terne des  hôpitaux,  in  Arch,  de  Tocologie^  déc.  1882,  p.  705. 

Après  avoir  déterminé  exactement,  d'après  Bazin,  ce  qu'il  fallait  enten- 
dre par  le  terme  molluscum,  l'auteur  publie  Tobservation  qui  lui  a  sug- 
géré l'idée  de  son  mémoire. 

Cette  observation  décrit  un  type  de  molluscum  pendulum  de  la  grande 
lèvre.  La  tumeur  fut  enlevée  par  M.  Th.  Anger^  et  la  guérison  fut  rapide. 

Le  diagnostic  différentiel  dut  être  fait  avec  les  végétations,  Tangiome  de 
la  grande  lèvre,  l'épithéliome,  Tèléphantiasis,  Testhiomène. 

Recherchant  alors  les  feûts  connus,  Fauteur  n'a  trouvé  que  9  cas  publiés 
antérieurement  au  sien.  Cest  d'après  Tétude  de  ces  faits  qu'il  résume  ra- 
pidement l'histoire  du  molluscum  simple  de  la  grande  lèvre,  l'envisageant 
au  pc^nt  de  ¥ue  de  ses  symptômes,  de  ses  causes,  de  son  anatomie  patho- 
logique, et  peee  en  terminant  les  règles  à  suivre  pour  son  traitement. 

P.  Verchère. 
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FiBIIOMB   POLYPOÎOB    XULTIPLB    DES    LÈYIIBS    DE    LA    VULVE,  par  B.-J. 

M.  D.  (Philadelphia)  [The  american  Journal  of  the  médical  sciences^ 
avril  4882,  p.  439]. 

Ce  cas  s'est  présenté  chez  une  femme  âgée  de  39  ans,  mère  de  quatre 
enfants.  Le  début  de  la  tumeur  remoptait  à  quatre  ans.  EUle  avait  com- 
mencé par  deux  masses  pédiculées  qui  se  sont  réunies  plus  tard. 
Autour  et  en  dessous  de  ces  premières  excroissances.  d*autres  ne  tardèrent 
pas  à  se  produire  et,  arrivées  à  un  certain  degré  de  développement,  se 
réunissaient  aux  masses  primitives.  C'est  surtout  dans  les  deux  premiè- 
res années  que  ces  masses  prirent  de  Textension. 

Au  moment  de  consulter  le  docteur  Baer,  la  masse  descendait  depuis  le 
clitoris  jusqu'au  niveau  de  Tanus,  qu'elle  obstruait  en  partie.  Cette  masse 
se  présentait  sous  forme  d'une  tumeur  lobulaire,  irrégulière,  occupant 
tout  l'interstice  des  grandes  lèvres  et  obturant  complètement  ToriGce  vul- 
vaire.  La  surface  offrait  une  grande  ressemblance  avec  Téléphantiasis 
du  nè^re.  Le  clitoris  ne  pouvait  être  retrouvé  étant  compris  dans  la  masse. 

La  tumeur  fut  enlevée,  et  les  suites  étaient  des  plus  simples.  Cinq  mois 
après,  elle  devenait  enceinte  pour  la  cinquième  fois.  Son  dernier  accou- 
chement remontait  à  onze  ans  auparavant. 

D.   ROWLATT. 
Db  l'hémostase  PAR' le  TAMPONNEMENT  ANTISEPTIQUE^  PARTIGULlàREMBNT  DANS 

LES  BLE88UBE8  DE  l'artère  VERTÉBRALE,  par  Ic  prof.  B.  Kftster.  {Berlinet 
hlinische  Wochenschrift,  1883,  8.  737). 

Les  blessures  de  Tartère  vertébrale  sont  assez  rares  pour  qu'on  n*ait 
pu  en  réunir  dans  la  science  que  40  cas  environ.  De  ces  cas,  trois  seu- 
lement se  terminèrent  par  la  guérison.  On  voit  quel  danger  s'attache 
à  ces  plaies  artérielles.  L'artère  vertébrale  peut  être  atteinte  soit  entre 
son  point  d'origine  et  son  entrée  dans  l'apophyse  transverse  de  la  sixième 
vertèbre  cervicale,  soit  plus  haut  entre  les  apophyses  transverses.  Dans 
le  premier  cas,  la  ligature  est  possible  et  .efficace.  Dans  le  second  cas,  la 
ligature  est  encore  possible,  il  est  vrai,  au-dessous  de  l'apophyse  transverse 
de  la  sixième  vertèbre  cervicale  ;  mais,  dans  les  cas  où  cette  pratique  a 
été  suivie,  on  a  constaté  que  l'hémorrhagie  ne  s'arrêtait  pas.  Aussi  presque 
toujours  a-t-on  été  obligé  d'avoir  recours  au  tamponnement.  Celui-ci 
provoquait  généralement  une  suppuration  fétide,  la  chute  du  thrombus  et 
une  hémorrhagie  nouvelle.  Il  fallait  donc  trouver  une  substance  qui  fût 
capable  de  produire  l'hémostase  et  restât  aseptique  pendant  plusieurs  jours^ 
La  gaze  phéuiquée  ne  remplit  pas  cette  seconde  condition.  Le  professeur 
Kûster  employa  la  gaze  iodoformée  pour  une  plaie  de  l'artère  vertébrale 
produite  par  l'extraction  d'un  séquestre.  Il  n'eut  qu'à  se  louer  de  cette 
pratique,  le  tampon  de  gaze  iodoformée  étant  resté  en  pUce  dix  jours 
consécutifs  sans  déterminer  de  troubles  locaux.  Kûster  pense  que  ce 
moyen  d'hémostase  pourrait  être  appliqué  dans  d'autres  régions,  particu- 
lièrement dans  les  cavités  qui  deviennent  le  siège  d'une  hémorrhagie. 

H.  GiLSON. 
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IV.  Langue. 

Remarques  sur  l'ablation  totale  de  la  langue  par  les  ciseaux,  d'après 

LA  MÉTHODE  DE  Whitehead,  par  W.  H.  A.  jacobsoB,  chirurgien  assistant 

de  Guy's  Hospital,  etc.  (The  Lancet,  14  avril  1883,  p.  629). 

L'auteur,  qui  a  pratiqué  deux  fois  avec  succès  ce  genre  d'opération,  en 
résume  ainsi  les  principaux  temps  : 

1<>  La  bouche  est  maintenue  largement  ouverte  avec  le  bâillon  de 
Mason  ou  tout  autre  instrument  approprié  ;  le  soin  de  cette  importante 
partie  de  l'opération  est  confié  à  Tun  des  deux  aides. 

2»  La  langue  est  attirée  hors  de  la  bouche  à  Taide  d'un  double  fil 
passé  dans  le  tissu  de  Torgane,  à  un  pouce  de  la  pointe.  Ce  fil  est  remis 
à  la  charge  du  second  aide,  auquel  on  recommande  d'exercer  pendant 
toute  l'opération,  une  traction  soutenue  dirigeant  la  langue  en  haut. 

30  L'opérateur  commence  à  sectionner  toutes  les  attaches  de  la  langue 
à  la  mâchoire  et  aux  piliers  du  voile  du  palais,  suivant  la  méthode  pré- 
conisée par  J.  Paget,  au  moyen  d'une  paire  de  ciseaux  droits  ordi- 
naires. 

4<*  Les  muscles  attachés  à  la  base  de  la  mâchoire  sont  alors  divisés  à 
l'aide  de  petits  coups  de  ciseaux  successifs,  jusqu'à  ce  que  la  langue 
entière  soit  séparée  des  bords  du  maxillaire  inférieur.  On  la  libère  éga- 
lement aussi  loin  que  possible  du  côté  de  Tépiglotte. 

5"  L'artère  linguale  et  les  autres  artères  sont  liées  au  fur  et  à  mesure 
qu'on  les  divise.  Il  arrive  généralement  qu'une  pression  sur  les  vaisseaux 
à  Taide  d'un  petit  morceau  d'épongé  suffit  pour  arrêter  momentanément 
sinon  définitivemeni,  l'hémorrhagie  ;  cependant,  il  vaut  mieux  lier  les 
vaisseaux  soit  pendant  Topération  même,  soit  après  l'ablation  de  la 
langue. 

6«  Un  simple  fil  de  soie  est  passé  à  travers  le  moignon  de  la  langue  et 
sert  à  soulever  le  plancher  de  la  bouche,  dans  le  cas  où  il  surviendrait 
une  hémorrhagie.  Ce  fil  peut,  sans  danger,  être  enlevé  le  lendemain  de 
l'opération;  et  comme  c'est  une  cause  de  gène  pour  le  malade,  il  vaut 
toujours  mieux  le  faire. 

Alp.  Pousson. 

Quatre  cas  d'ablation  complète  de  la  langue  par  les  ciseaux,  par  Fre- 
derick Trêves  (The  Lancet,  21  avril  1883,  p.  677). 

L'auteur  a,  dans  ces  quatre  cas,  fait  précéder  son  opération  de  la  liga- 
ture des  linguales  au  cou.  Ce  procédé  des  ciseaux  a,  d'après  lui,  les  avan- 
tages suivants:  il  est  simple  et  ne  demande  aucun  appareil  ;  grâce  à  lui, 
on  peut  enlever  plus  de  tissu  malade  qu*avec  l'écraseur  ;  il  est  plus  hé- 
mostatique, puisque  les  linguales  sont  liées  ;  il  laisse  une  plaie  nette, 
sans  tissus  contus  ou  cautérisés^  comme  après  Técraseur  et  le  galvano- 
cautère;  il  est  très  expéditif;  enfin,  les' incisions  faites  au  cou  permet- 
tent l'extirpation  des  ganglions  dégénérés. 

Alp,  Pousson. 
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V.  Œsophage.  —  Estomac. 

Introduction  d'un  devi-bollar  dans  les  voies  dïgssiivbs.  Mort,  par 
Webester.  (The  Boston  Med.  and.  surg.  Journal.  Vol.  OVÎII,  p,  513. 
1883). 

Un  jeune  homme  de  vingt  ans  avalo  par  mégarde  une  pièce  en  argent 
d^un  demi-dollar;  pendant  les  quelques  jours  qui  suivent,  il  a  delà  gène 
de  la  déglutition  et  ne  peut  manger  que  des  aliments  semi-liquides.  Ptris 
les  phénomènes  douloureux  se  calment  et  il  reprend  son  régime  habituel. 
Mais  il  conserve  toujours  une  sensation  de  constriction  au  niveau  de  la 
gorge.  Le  cathétérisme  de  Tœsophage  ne  dénote  aucun  corps  étranger. 

Dix-neuf  jours  après  raccident  il  a  un  accès  de  hoquet  et  deux  jours 
après  il  a  des  hématcmèscs  répétées  et  abondantes.  II  tombe  dans  le  coi- 
lapsus  et  meurt.  Il  y  avait  vingt-deux  jours  quMl  avait  avalé  la  pièce  de 
monnaie. 

Autopsie  :  L'estomac  et  la  portion  supérieure  de  l'intestin  grêle  sont 
sains  et  remplis  de  caillots  sanguins.  Le  demi-dollar  est  situé  sur  la  face 
postérieure  ds  l'œsophage  au  niveau  du  point  où  Ce  conduit  est  en  rap- 
port avec  l'origine  de  Taorte  descendante.  Cette  dernière  présente  deux 
petites  perforations.  La  pièce  est  dirigée  Verticalement,  ses  faces  aplatiet 
regardant,  Tune  la  face  antérieure  du  corps,  l'autre  la  face  postérieure. 

Plusieurs  points  intéressants  sont  à  noter  :  1<>  le  lieu  où  le  corps 
étranger  s^est  arrêté  ;  2"  sa  situation  transversale  sur  un  plan  vertical, 
ce  qui  explique,  d'une  part,  Tabsence  d'obstacle  sérieux  à  l'introduction 
des  aliments  ;  d'autre  part,  les  résultats  négatifs,  donnés  par  la  sonde  oeso- 
phagienne qui  pouvait  passer  aisément  en  avant  de  la  pièce  ;  3*  l'absenoe 
d'inflammation  étendue.  Les  seules  lésions  étaient  les  petites  ulcératio&s 
de  Taorte  qui  amenèrent  la  mort  par  hémorrhagie; 

G.  Oarroii. 


Corps  ÉTRANOEti  de  l'oesophage  ayant  déterminé  l'asphyxie  et  non  RÉVéLÈ 
PAR  LE  cathétérisme,  par  Lesbros  (Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit,^ 
t.  lî,  p.  281,  45oct.  1883). 

Le  panier  de  de  Graefe  avait  pénétré  avec  facilité  jusque  dcuns  l'esto^ 
mac.  A  l'autopsie  on  trouva,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l'oeso- 
phage, faisant  saillie  contre  la  paroi  membraneuse  de  la  tâchée,  uâ 
morceau  de  bœuf  dont  la  configuration  pouvait  être  approxhnativenient 
représentée  par  les  trois  doigts  médians  réunis  d^une  main  4%dulte.  Il 
était  plié  en  une  gouttière  dont  la  convexité  s'appliquait  contre  la  partie 
membraneuse  de  la  trachée.  C'est  dans  cette  gouttière  que  s'était  engagé, 
à  deux  reprises,  le  cathéter. 
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Corps  étranger  db  l'obsophaob,  gbsophaootomie,  mort  soixaktb  hburb6 
APRÈS  l'opération,  par  D.  Gheerer,  in  Boston  Med.  and  surg.  journ.y 
urol.  CVI,  x^  12.  p.  265,  188Î. 

Cette  observation  concerne  un  homme  do  quarante-quatre  ans,  qui 
avala  une  arête  à  son  déjeuner  et  appela  en  vain  le  secours  de  plusieurs 
chirurgiens,  rex^action  du  corps  étranger  par  la  bouche  ne  pouvant 
être  obtenue. 

La  déglutition  devenant  bientôt  impossible  pour  les  aliments  solides 
et  de  plus  en  plus  pénible  pour  les  boissons,  rœsophagotomie  fut  pro^ 
posée  au  malade,  acceptée  par  lui  et  exécutée  le  quatrième  jour. 

Le  Dr  Cheerer  pratiqua  dans  le  triangle  carotidien  supérieur  une  inci- 
sion longue  do  trois  pouces  et  parallèle  au  bord  du  sterno-cléido-mastoi- 
dien.  Ce  muscle  fut  écarté  en  dehors  avec  le  faisceau  vasculo-nerveux  et 
la  trachée  en  dedans  avec  le  muscle  omo-hyoîdien  ;  la  thyroïdienne  supé- 
rieure fut  ouverte  e^  liée. 

L'œsophage  ayant  été  découvert  et  incisé,  le  doigt,  introduit  de  bas  en 
haut  dans  la  plaie,  put  sentir  le  corps  étranger  enchâssé  entre  les  ary* 
ténoîdes,  mais  il  fallut  l'aide  d'un  autre  doigt  introduit  par  la  bouche 
pour  en  obtenir  l'extraction.  L'opération  dura  une  heure  et  faillit,  à  plus 
d'un  moment,  être  compromise  par  Tétat  de  suffocation  de  l'opéré,  dont. 
la  gorge  se  remplissait  à  tout  instant  de  mucosités. 

La  plaie  fut  laissée  ouverte,  recouverte  d'une  seule  couche  de  gaze  et 
pansée  à  l'eau  glacée. 

On  le  nourrit  avec  des  lavements  alimentaires  pendant  les  deux  pre- 
miers jours. 

Le  troisième  jour,  il  put  boire  un  verre  de  lait,  dont  une  faible  portion 
seulement  s'échappa  par  la  plaie. 

Le  quatrième  jour,  la  respiration  commença  à  s'embarrasser,  la  poi- 
trine se  remplit  de  râles,  et  la  mort  eut  lieu  après  un  état  de  dyspnée 
progressive. 

L*autopsie  ne  put  être  pratiquée. 

Henrt  Luc. 


Contribution  a  la  chirurgie.  [Archw,  de  Langenbeck,  t.  28,  4883, 
p.  727.  i.  Tumeurs  traitées  depuis  le  !«■  octobre  1819  jusqu'au.  3i  dé- 
cembre 1881,  par  le  D'  Aiaiier^.  2.  Cas  de  gastrotomie  pour  carcinome 
de  Vœsophage,  par  le  même  ;  3,  Trois  cas  d'iléus,  par  le  même. 

Recueil  intéressant  d'observations  parmi  lesquelles  une  extirpation 
vaginale  de  l'utérus  pour  cancer^  suivie  de  mort  ;  deux  hystéreotomies, 
pour  myomes,  suivies  de  mort.  La  gastrotomie  pour  carcinome 6'est  aussi 
terminée  par  la  mort.  L'auteur  ne  put  nourrir  son  opéré  parce  que  les  ali- 
ments, injectés  dans  l'estomac,  ressortaient  immédiatement  par  la  sonde. 
Il  a  réuni,  sous  forme  de  tableau,  les  107  cas  de  gastrotomie  arrivés  à  sa 
connaissance.  Il  oublie  le  cas  de  Labbé.  Il  pourra  encore  ajouter,  entre 
autres,  les  cas  de   Tillaux  et  de  Berger  (Société  de  chirurgie,  janvier  et 


848  RE.VDE  DE  CHIRURGIE 

mars  1883}  ;  et  les  deux  cas  inédite  d*Oilier.  Dans  les  trois  cas  d'iiéos, 
on  a  fait  deux  lois  la  laparotomie  avec  Issoe  mortelle.  Dans  le  premier  cas 
(homme,  60  ans),  Tétranglement,  de  huit  jours,  était  causé  par  une  bride 
péritonéale.  Laparotomie  simple  avec  déchirure  de  la  bride.  Dans  le 
deuxième  cas  (garçon,  10  ans),  Tétranglement  de  quatorze  jours  était  dû 
à  la  persistance  (chose  rare  à  dix  ans)  du  canal  omphalo-mésentérique. 
Laparotomie,  entérectomie  et  entérorrapfaie.  Dans  le  troisième  cas,  il 
s'agissait  d*un  garçon  de  dix  ans  qui  vomissait  depuis  sept  jours,  n*avait 
pas  de  selles  depuis  quatre;  on  l'endort  pour  faire  la  laparotomie,  on 
Texamine,  on  renvoie  Topération,  et  en  attendant,  on  administre  encore 
de  l'huile  de  ricin.  Une  selle  se  produit,  et  finalement  guérison  sans 
opération. 


La  OASTROSTOMIE,  L*OESQPHAOOSTOMIE  BT  l'cBSOPHAGOTOMIB  IXTEaXE  DAKS  LE 
TSAITEHEKT  OU  RÉTRÉCI  S  SEUENT  DE  L^GESOPHAOE,  par  llorell  MaclLVIlSto,  M.  D. 

Londres  (  Tlie  american  Journal  of  the  médical  sciences ^  n.  GLXX, 
av.  1883.  page  420). 

Les  opérations  portant  sur  les  organes  profonds  du  corps  sont  deve- 
nues plud  communes  dans  ces  dernières  années,  et  depuis  quelque  temps 
on  a,  à  plusieurs  reprises,  ouvert  Testomac  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment de  l'œsophage. 

Le  docteur  Morell  Mackenzie  passe  en  revue  et  analyse  les  cas  de  œ 
genre  qui  ont  été  déjà  publiés,  et  en  publie  deux  nouveaux.  Il  résulte, 
d'après  ses  recherches,  que  Ton  a  pratiqué  la  gastrostomie  81  lois,  et 
que,  dans  vingt-sept  cas,  la  mort  est  survenue  après  l'opération  par  le 
c  shock  >. 

Les  avantages  de  la  gastrostomie  sont  : 

i»  Qu*elle  est  d'une  exécution  relativement  facile  ; 

2*  QuHl  y  a  peu  de  risques  dans  l'opération  même,  surtout  si  elle  est 
faite  en  deux  temps,  avec  un  intervalle  sufQsant  entre  chacun  ; 

3o  Qu'on  est  presque  sûr  d'atteindre  le  but  que  l'on  se  propose,  c'est- 
à-dire  rétablissement  d'une  fistule  alimentaire  ; 

4^  Que  la  fistule  reste  cachée. 

L'inconvénient  de  la  gastrostomie  est  que  la  mortalité  est  encore  élevée. 

Dans  vingt-sfx  cas  d'œsophagostomie,  seize  sont  morts  quinze  jours 
après  l'opération,  et  sept  sont  morts  de  c  shock  t. 

Les  avantages  de  l'oesophagostomie  sont  : 

1*  Qu'elle  est  suivie  de  très  peu  de  c  shock  •  ; 

2<>  Que,  grâce  à  elle,  on  peut  parfois  dilater  le  rétrécissement. 

Les  inconvénients  sont  : 

l»  L'opération  est  d'une  exécution  fort  difficile  et  accompagnée  de  beau- 
coup de  risques,  à  cause  de  voisinages  dangereux; 

2*  Ensuite,  on  ne  peut  pas  toujours  la  pratiquer  au-dessous  du  point 
rétréci  ; 

3<^  Une  fistule  au  cou  est  toujours  fort  disgracieuse. 


V? 
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L*auteur  analyse  dix-sept  cas  d'cBSophagotomie  interne.  En  voici  les 
avantages  : 

i«*  Le  c  shock  »  est  presque  nul  ; 

2<>  Si  le  rétrécissement  peut  être  divisé  dans  toute  son  épaisseur,  on 
peut  ensuite  dilater  progressivement  ; 

3®  Qu'il  n'y  a  pas  de  plaie  extérieure. 

Les  inconvénients  de  l'opération  sont  : 

!•  Qu'on  ne  peut  la  faire  avec  sécurité  que  dans  les  cas  où  Ton  peut 
passer  une  bougie  ; 

2*  Qu'il  est  souvent  difficile  de  franchir  tous  les  rétrécissements  ; 

3»  Que  dans  bien  des  cas,  les  parois  de  l'œsophage  sont  tellement 
épaissies  qu'une  incision  ne  parvient  pas  à  enlever  la  constriction  ; 

4^*  Le  danger  de  l'opération  en  elle-même  est  considérable. 

D'  ROWLATT. 


Un  cas  de  0ASTR06T0MIB  PRATIQUÉE  AVEC  SUCCÈS,  par  F.  Kloff  Oreeo,  in 
The  Lancet,  3  fév.  1883,  p.  190. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-six  ans  atteinte  d'un  cancer  de  la 
portion  supérieure  de  l'œsophage  avec  dysphagie  et  trouble  de  la  respira- 
tion par  compression  des  récurrents.  La  gastrostomie  fut  d'abord  faite 
avec  succès,  puisque  la  malade  sortit  en  voiture  le  douzième  jour  après 
l'opération.  Quelques  jours  après,  les  troubles  de  la  respiration  s'accen- 
tuant,  on  pratiqua  la  trachéotomie.  Tout  alla  pour  le  mieux,  et  quinze 
semaines  après  l'opération  la  malade  éprouvait  un  très  grand  soula* 
g6ment* 

Alf.  Pousson. 
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Gastrostomie  pour  un  rétrécissement  cancéreux  de  l'oesophage,  par  Fan- 
oon  (de  Lille)  [fîuL  de  VAc.  roy.  de  Belg.,  1882,  t.  XVI,  n»  ii,  page 
1194]. 

Homme  de  cinqainte-sept  ans,  malade  depuis  cinq  mois  ;  la  sonde 
œsophagienne  était  arrêtée  à  29  centimètres  des  arcades  dentaires.  L'amai- 
grissement rapide,  l'impossibilité  absolue  d'introduire  le  moindre  aliment, 
font  décider  l'opération. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  suivant  de  procédé  de  L.  Labbé  :  ap- 
parition d*un  segment  du  foie,  d'épiploon,  et  d'un  viscère  sur  la  nature 
duquel  on  n'était  pas  fixé,  car  ses  bords  supérieur  et  inférieur  étaient  très 
rapprochés,  et  on  n'y  sentait  pas  la  présence  d'artères  d'un  calibre  appré- 
ciable :  un  lavement  d'eau  de  Seltz  fait  distendre  le  côlon  et  ne  modiGe 
pas  la  partie  saine  ;  c'était  donc  l'estomac.  Celui-ci  est  ouvert  au  thermo- 
cautère; suture  des  bords  de  la  plaie  avec  ceux  de  la  plaie  addominale; 
pansement  de  Lister;  l'opération  avait  duré  quarante-cinq  minutes.  Le 
malade  meurt  dans  le  collapsus  au  bout  de  quarante-huit  heures,  A  l'au- 
topsie, on  voit  que  l'ouverture  avait  porté  sur  un  point  rétréci  de  l'esto- 

Rev.  chir.,  tome  IV.  —  1884.  55 
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maCy  à  6  centimètres  du  pylore;  equirrhe  de  Tocsophageà  l'union  du  tien 
inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs,  oblitérant  presque  complètement 
le  conduit. 

Catuffe. 


Occlusion  complète  de  l'gesophaob  paoBABLBHENT  pas  vue  tumeuh  maugse, 
OABTBOSTOuiE,  SUCCÈS,  par  M.  A«  D.  Xln  (Lietopici  khirurgitcheskago  06- 
chtchpsva  v.  Moshvié,  mars  1882,  p.  36). 

M.  Kin  avait  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  de  Moscou  dans  le 
cours  de  l'année  1881  Tobservation  d*un  cas  de  gastrostomie  faite  à  cause 
d'un  cancer  de  l'œsophage.  Le  malade  mourut  au  bout  de  quelques  jours, 
par  suite  de  la  pénétration  de  la  tumeur  dans  les  bronches.  A  l'occasion 
de  ce  cas,  il  rappelle  et  discute  quelques-unes  des  indications  de  l'opéra- 
tion. Il  la  croit  légitime  dans  les  rétrécissements  cancéreux  de  l'oesophage 
et  ne  veut  pas  qu'on  attende  pour  la  faire  que  l'occlusion  soit  complète  et 
l'affaiblissement  général  extrême.  M.  Kin  connaît  70  cas  de  gastrostomie, 
dont  4  lui  ont  été  racontés  de  vive  voix.  11  fois  seulement,  on  l'a  faite 
pour  des  rétrécissements  cicatriciels;  dans  les  59  autres,  il  s'agissait  de 
cancer;  parmi  ces  derniers,  il  y  eut  16  guérisons. 

Le  malade  présenté  par  l'auteur  à  la  Société  et  qui  fait  le  sujet  de  la 
communication  actuelle  est  un  homme  de  quarante-neuf  ans,  souf&aat 
depuis  deux  mois  de  difficulté  pour  avaler. 

3  janvier.  —  Gastrostomie» 

L'incision,  longue  de  5  à  6  centimètreSp  est  faite  à  un  travers  de  doigt  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  et  dirigée  parallèlement  au  rebord  des  fausses 
côtes  et  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  d'elles.  Uémostasie  soigneuse- 
ment faite.  Comme  toujours  en  pareil  cas,  c'est  le  lobe  gauche  du  foie  qui  se 
présente,  de  sorte  qu'on  est  obligé  de  Técarter  à  droite.  L'estomac  est  vide 
et  rétracté  et  peut  être  facilement  attiré  en  avant;  il  est  également  facile 
de  découvrir  l'artère  gastro-épiploîque  ;  l'estomac  fut  fixé  au  bords  de  la 
plaie  par  des  nombreuses  sutures  de  Lambert  avec  des  fils  de  soie  très 
fins.  On  ne  l'ouvrit  pas  à  ce  moment;  la  plaie  fut  pansée  à  riodoforme  et 
recouverte  d'épais  tampons  de  ouate.  L'opération  fut  bien  supportée  ;  pen- 
dant la  semaine,  le  malade  est  nourri  avec  des  lavements  de  bouillon,  de 
viande,  de  vin  et  prend  une  petite  quantité  d'opium.  Ces  lavements  sont 
donnés  de  trois  en  trois  heures  ;  au  bout  de  huit  jours,  on  enlève  tous  les 
fils  de  la  première  suture;  pas  de  réaction,  ni  de  suppuration.  Il  n'y  a 
d'adhérence  complète  qu'au  milieu  de  la  plaie  entre  la  peau  et  la  paroi 
de  l'intestin  ;  aux  angles,  la  soudure  s'est  faite  avec  le  feuillet  péritonéal. 

Section  sur  une  sonde  de  la  paroi  de  l'estomac  fixée  par  un  double  cro- 
chet. Incision  longue  de  1/2  centimètre.  On  introduit  un  tube  à  drainage 
par  l'incision.  Pendant  le  premier  jour,  on  introduit  un  peu  de  lait  dans 
l'estomac,  puis  de  la  pepsine,  du  vin,  du  jus  de  viande;  en  même  temps,  1 

on  continue  d'administrer  des  lavements  alimentaires. 
A  partir  du  quatorzième  jour,  on  nourrit  le  malade  exclusivement  par  la 
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fistule  ;  il  quitta  le  lit  le  dix-huitième  joui'.  Pendant  ces  dix-huit  jours,  le  ma- 
lade avait  perdu,  malgré  les  lavements  alimentaires,  dix  livres  de  son  poids. 
Dix  jours  plus  tard,  il  avait  regagné  deux  livres  3/4  ;  il  augmenta  encore 
do  deux  livres  pendant  les  vingt  autres  jours.  Depuis,  on  a  mis  une  sonde 
de  Trendenlenburg,  de  manière  que  le  malade  pût  soumettre  à  la  mastica- 
tion les  substances  qu'il  introduit  par  elle  dans  la  cavité  stomacale. 

L.  Thomas. 


Un  cas  de  oastroentérostomie,  par  le  D«"  Rydy^ier  (à  Culm)  [Centralbl, 
f.  Chirurgie,  n»  16,  p.  241,  1883]. 

Rydygier  ajoute  une  cinquième  observation  aux  quatre  déjà  connues 
de  gastroentérostomie,  opération  décrite  par  Wôlfïler  et  consistant  dans 
Finosculation  de  l'intestin  et  «e  l'estomac,  dans  la  création  d'une  fistule 
gastro-intestinale,  dans  les  cas  où  l'ouverture  du  ventre  montre  l'impos- 
sibilité de  l'ablation  d'un  cancer  du  pylore. 

Dans  deux  des  cinq  cas  publiés,  il  y  eut  un  répit  manifeste  des  symp- 
tômes les  plus  pénibles,  et  même  dans  celui  de  Lucke  relaté  par  Fischer 
on  constata  deux  mois  après  l'opération  un  état  généralement  meilleur 
et  une  augmentation  du  poids  du  corps.  L'opéré  de  Billroth  est  mort  parce 
qu'un  éperon  formé  au  niveau  de  l'intestin  suturé  déversait  la  bile  et  le 
suc  pancréatique  dans  l'estomac,  ce  qui  donna  lieu  à  des  vomissements 
bilieux  incoercibles  et  amena  la  mort. 

Le  cas  de  Lauenstein  se  termine  fatalement  par  suite  de  l'épuisement 
de  l'opéré.  Enfin  celui  de  Rydygier  montre  une  autre  cause  de  mort 
que  les  précédents.  Son  opéré  succomba  à  une  hémorrhagie  venue  de  la 
plaie  gastro-intestinale.  Voici  en  quelques  mots  le  résumé  de  l'observation  : 

Homme  de  cinquante-quatre[ans  atteint  d'un  cancer  du  pylore  bien  ma- 
nifeste. On  lui  proposa  la  résection  avec  la  pensée  de  faire  la  gastroentéro- 
stomie, si  la  résection  était  impossible. 

Ce  dernier  cas  se  présenta.  On  laissa  de  côté  les  compresseurs  et  les 
ligatures  provisoires  pour  lier  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure.  Malgré 
tout,  le  malade  succombait  le  quatrième  jour,  à  la  suite  d'une  hémorrha- 
gie dont  l'autopsie  démontra  Torigine.  La  suture  tenait  très  fortement. 
Rien  du  côté  du  péritoine. 

A  ce  propos,  Rydygier  fait  remarquer  que  c'est  à  tort  que  Lauenstein 
accuse  ses  compresseurs  d'être  la  cause  d'hémorrhagie.  Celle-qi  est  sur- 
venue, quoiqu'on  ne  les  eût  pas  employés. 

D'  SCHWARTZ. 


Sua  LA  RÉSECTION  DU  PYLORE  GARGiNOMATEUX,  par  le  D'  Anton  "WolUflerv 
docent  en  chirurgie  et  assistant  du  prof.  BiUroth  (  Wiener  medizinische 
Wochenschrifty  n»  14,  8  avril,  colon.  405,  406,  407). 

Dans  le  feuilleton  de  ce  numéro  de  la  Revue,  l'assistant  de  Billroth  dé- 
clare que  la  résection  du  pylore  carcinomateux  n'est  plus  un  droit,  maia 
un  devoir  pour  le  chirurgien. 
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II  se  base  sur  les  succès  obtenus  : 

Une  femme  opérée  par  lui  pour  un  carcinome  n'a  pas  eu  de  récidive  et 
vit  depuis  un  an.  Quatre  autres  femmes  opérées  par  Billroth  vivent  encore 
sans  présenter  de  récidive;  une  a  été  opérée  il  y  a  six  mois,  les  trois 
autres  il  y  a  un  an  accompli. 

D*"  ÂSTIER. 


Cas  de  résection  du  pylore,  par  J.  Morse  {Western  Lancet,  vol.  XII, 
n**  9,  septembre  1883}. 

Diagnostic.  —  Sarcome  du  pylore  compliqué  d'adhérences  avec  le  foie. 

On  piocéda  d'abord  au  lavage  de  l'estomac  durant  plusieurs  jours;  tu- 
meur de  la  grosseur  d'un  œuf;  opération* faite  par  W.  Douglass.  On  fit 
une  incision  à  travers  la  ligne  blanche,  s'étendant  de  l'appendice  xiphofde, 
jusqu'à  Tombilic.  Le  péritoine  étant  ouvert,  on  put  voir  le  pylore  avec  sa 
tumeur.  On  dut  élargir  l'incision  dans  les  deux  sens.  Adhérences  avec  le 
foie  et  le  côlon  transverse.  Après  beaucoup  de  peine,  on  parvint  à  détruire 
toutes  les  adhérences  (56  ligatures  nécessitées).  On  trouva  alors  que  U 
tumeur  s'étendait  le  long  de  la  petite  courbure  près  de  son  extrémité  car- 
diaque. 

Le  pouls  étant  très  faible  et  l'opération  ayant  duré  déjà  deux  heures, 
on  jugea  bon  d'unir  les  bords  de  la  plaie,  après  avoir  fait  avec  soin  la 
toilette  de  l'abdomen. 

Le  malade  se  plaignit  d'une  légère  douleur  dans  la  nuit. 

La  seconde  nuit,  on  observa  de  la  diarrhée  en  abondance.  Point  de 
douleur, 

La  troisième  nuit,  la  diarrhée  cesse. 

La  mort  arriva  la  quatrième  nuit. 

Â  l'autopsie,  on  trouva  de  la  gangrène  du  côlon  transverse  ainsi  que  de 
la  grande  courbure.  Le  pylore  était  entièrement  fermé,  et  la  majeure  par- 
tie de  la  petite  courbure  atteinte  par  la  tumeur,  que  le  microscope  démontra 
être  un  sarcome. 

Ce  cas  est  semblable  à  celui  opéré  par  Lauenstein  et  critiqué  par  Ry- 
dygier  (in  Volkmann*s  Vortràge^  n«  220). 

DDDLEY-TATr. 


f^ 


Deux  càs  de  dilatation  digitale  du  >ylorb,  par  Looeta  (iinn.  univ,  di 
med.  et  chir.,  vol.  263,  janvier  1883,  page  75). 

i*  Homme  de  quarante-sept  ans,  atteint  depuis  longtemps  de  vomisse- 
ments incoercibles,  de  fortes  douleurs  à  la  région  épigastrique.  Diagnos- 
tic d'ulcération  ancienne  du  pylore  avec  tissu  inodulaire  consécutif,  ayant 
amené  un  rétrécissement  très  prononcé  de  l'orifice.  Opération  :  ouver- 
ture de  l'abdomon,  près  du  pylore  et  de  la  petite  tubérosité  de  Festo- 
mac  adhérences  nombreuses,  facilement  rompues  néanmoins  ;  Festomac 
est  saisi  près  de  la  petite  courbure  et  confié  à  un  aide;  incision  stomacale 
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de  5  OU  6  centimètres;  Tindex  droit  introduit  confirme  le  diagnostic;  puis 
l'opérateur  introduit  Tai^itre  index  et  avec  une  certaine  force  il  pratique 
la  dlvulsion  :  la  résistance  était  prononcée,  il  dut  employer  toute  sa  force; 
suture  de  Testomac,  puis  de  l'abdomen.  Au  bout  d'un  mois,  le  malade 
avait  augmenté  de  15  ou  16  kil. 

2o  Jeune  bomme  de  dix-huit  ans,  atteint  depuis  huit  ans  de  sténose  du 
pylore  consécutive  à  la  production  de  tissu  cicatriciel,  compliquée  d'une 
énorme  dilatation  de  Testomac.  Même  procédé  opératoire.  Au  bout  de 
vingt-cinq  jours,  il  avait  augmenté  de  12  kil. 

Catuffe. 
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VI.  Annexes  dn  tnbe  digestif. 

Calculs  saliyaires»  par  le  D^  Dnnmlre,  in  Philadelphia  Med.  Times 
(Compte  rendu  de  Philad.  Med.  Society),  vol.  XII,  n.  385,  page  815, 
26  avril  1882. 

Le  malade  a  eu  successivement  trois  calculs  de  la  glande  sublinguale  : 
le  dernier  se  percevait  à  droite  du  frein,  sous  la  forme  d'une  tache 
)aune  ;  la  glande  était  tuméfiée  et  la  langue  déviée.  Une  fistule  persiste. 

D'  Laurand. 


Traitement  chirurgical  des  kystes  bydatiques  du  foie,  par  S.  Koraoh 
{Berliner  klinische  Wochenschrift,  p.  280  et  300.  1883). 

Pour  B.  Korach,  la  seule  méthode  qui  convienne  pour  le  traitement 
des  kystes  bydatiques  du  foie  est  l'incision  simple,  pratiquée  avec  toutes 
les  précautions  du  pansement  de  Lister. 

Cette  méthode  a  pour  but,  après  avoir  évacué  le  contenu  du  kyste,  de 
déterminer  l'inflammation  de  la  membrane  d'enveloppe  et  la  production 
de  bourgeons  charnus  destinés  à  combler  la  poche  kystique. 

Cette  opération  peut  être  pratiquée  de  deux  façons,  en  un  temps  ou  en 
deux.  Lorsqu'on  opère  en  deux  temps,  le  chirurgien,  dans  une  première 
opération,  incise  la  paroi  abdominale  jusqu'à  la  surface  du  foie;  il  attend 
alors  que  des  adhérences  se  soient  établies  entre  les  deux  feuillets  du 
péritoine.  D'après  Korach,  il  faut  attendre  pour  cela  environ  neuf  ou  dix 
jours.  Au  bout  de  ce  temps,  on  pratique  Tincision  du  kyste.  Si  l'on  opère 
en  un  temps,  il  faut  veiller  à  ce  que  le  contenu  du  kyste  ne  fuse  pas  dans 
la  cavité  péritonéale. 

L'auteur  recommande  pour  cela  le  procédé  de  Landau.  Ce  chirurgien 
fixe  la  paroi  kystique  aux  deux  angles  de  l'incision  par  deux  sutures. 
La  poche  est  alors  ponctionnée  au  moyen  d'un  appareil  aspirateur  ;  les 
bords  du  kyste  sont  attirés  en  dehors  et  suturés  aux  bords  de  la  plaie,  et 
l'on  peut  ensuite  inciser  le  kyste  hydatique. 
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Ce  dernier  temps  de  ropération  accompli,  il  faut  veiller  à  Técoulement 
des  liquides  au  moyen  d'un  drainage  convenable. 

H.  GfLSON. 


Extirpation  db  la  vésicule  biliaire  dams  un  cas  de  lithiase  biluiib, 
QUÉRisoN,  par  le  D**  cari  LAn^eiibaoh  (de  Berlin).  {Berliner  klinische 
Wochenschrift,  S.  725,  1882). 

Se  rappelant  les  cas  où  des  chirurgiens  ont  extrait  des  calculs  de  la 
vésicule  biliaire,  Langenbuch  s'est  demandé  s'il  n'était  pas  plus  rationnel 
de  supprimer  la  maladie  elle-même,  en  d'autres  termes,  de  remplacer 
Touverture  de  la  vésicule  biliaire  (cholécystotomie)  par  l'extirpation  de  la 
vésicule  elle-même  (cholecystectomie) .  On  sait,  en  effet,  que  dans  la  vési- 
cule se  forment  la  plupart  des  calculs  biliaires,  et  l'on  sait  aussi  que  la 
présence  de  cet  organe  n'est  pas  indispensable  à  l'existence.  Langenbuch 
rappelle  que  dans  des  cas  de  malformation  la  vie  a  été  possible,  malgré 
l'absence  de  vésicule  biliaire  ;  certains  mammifères,  dont  l'organisation 
présente  avec  la  nôtre  de  nombreux  points  de  contact  (l'éléphant,  le  die- 
val),  manquent  aussi  de  vésicule  biliaire.  Après  avoir  étudié  sur  le  cada- 
vre le  manuel  opératoire  de  la  cholecystectomie,  Langenbuch  a  tenté 
cette  opération  chez  l'homme.  Le  malade  qui  fut  l'objet  de  cette  tentative 
put  se  lever  au  bout  de  douze  jours.  Un  mois  et  demi  après  TopératioD» 
il  fut  revu  par  Langenbuch  et  l'on  constata  qu'il  avait  augmenté  de  sept 
kilos.  Malgré  ce  remarquable  succès,  l'auteur  est  d'avis  que  cette  opéra- 
tion doit  être  réservée  pour  les  cas  où  le  malade  a  perdu  toute  patience 

et  où  la  vie  est  devenue  impossible  pour  lui. 

H.  Gllson. 


Calculs  biliaires  volumimeux  expulsés  par  l'anus.  Note  de  MM.  les  doc- 
teurs Seorétan  et  Lar^oier  {Revue  médicale  de  la  Suisse  Rom^nde^ 
15fév.  1882,  p.  74). 

Il  s'agit  d'un  homme  qui  eut  des  attaques  successives  de  coliques  hé 
patiques  ;  ces  coliques  cessèrent  momentanément  après  l'expulsion,  par 
la  bouche,  d'un  ascaride  lombricoîde  ;  mais  elles  reprirent  bientôt  et, 
firent  place  à  des  crises  nerveuses  très  violentes,  sortes  d'accès  de  manie 
aiguë  avec  hémiplégie  gauche  et  perte  des  facultés  intellectuelles^  surtout 
de  la  mémoire. 

Ces  crises  cessèrent  brusquement  après  l'expulsion  par  l'anus  d'un 
corps  étranger  trois  mois  après  le  début  ;  le  corps  étranger  était  un  calcul 
biliaire  de  7  centimètres  de  long  sur  3  centimètres  et  demi  de  diamètre. 
Le  malade  n'ayant  jamais  présenté  de  signes  d'obstruction  intestinale^ 
les  observateurs  inclinent  à  penser  que  le  calcul  n'a  pas  suivi  les  voies 
naturelles^  et  que  son  expulsion  sVst  faite  à  la  faveur  d'une  fistule  éta- 
blie entre  la  vésicule  biliaire  et  le  colon. 

A.  DUBIEF. 
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Occlusion  intestjnale  par  calcul  biliaire,  par  lo  D^*  Garrard  {Revue 
médicale  de  la  Suisse  Romandej  15  fév.  1882,  p.  82). 

Observation  d'une  dame  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  qui  fut  prise  de 
coliques  hépatiques  violentes,  auxquelles  succéda  un  abcès  du  foie  qui 
fut  ouvert  après  application  de  caustiques  sur  la  paroi  abdominale.  La 
guérison  eut  lieu,  mais  quelque  temps  après  elle  eut  des  vomissements 
incoercibles  verdàtres  et  alimentaires.  La  malade  succomba,  et  à  l'au- 
topsie on  trouva  dans  le  jéjunum  un  calcul  ayant  la  forme  et  le  volume 
d'un  œuf  de  poule. 

Il  s'agit  d'un  calcul  biliaire  de  5  centimètres  de  long  sur  4  centimètres 
de  diamètre,  pesant  24  grammes,  formé  de  cholestérine,  et  qui  fut  expulsé 
probablement  par  une  fistule  entre  la  vésicule  et  l'intestin  grêle. 

DUBIEP. 


Note  suh  deux  calculs  biliaires  volumineux,  par  le  D'  Dvbole,  médecin 
à,  Berne  {Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande^  15  fév.  1882,  p.  86). 

Un  homme  de  cinquante-sept  ans,  qui  n'a  jamais  présenté  aucun  symp- 
tôme de  cholélithiase,  et  qui,  dans  les  dernières  semaines,  ne  s'est  plaint 
que  de  légers  troubles  gastriques,  est  pris,  le  16  décembre  1881,  de  vo- 
missements bilieux  avec  constipation  accompagnée  de  douleurs  paroxys- 
tiques à  répigastre.  Malgré  le  traitement,  les  accidents  s'aggravent  ;  les 
matières  vomies  rappellent,  par  leur  aspect  et  leur  odeur,  le  contenu  de 
l'intestin  grêle. 

Les  symptômes  sont  ceux  d'un  iléus  au  début.  Enfin,  débâcle  provo- 
quée et  expulsion  de  deux  calculs  biliaires  formés  de  cholestérine  dont 
l'un  pèse  12  grammes  et  mesure  23  millimètres  de  large  sur  31  millimè- 
ires  de  long,  et  le  second  pèse  9  grammes  et  a  30  millimètres  de  long  sur 
^1  de  large.  Communication  probable  entre  la  véi^cule  biliaire  et  le 
•duodénum. 

Duoief. 


De  l'extirpation  de  la  rate  chez  l'houub  et  les  aniuaux,  par  leDi*  Zesas, 
-de  Zurich  (Lan(fen5ec/i'8  Archiv.,  1832,  Band,  28,  S.  157-178}. 

Dans  ce  travail,  l'auteur  rappelle  les  documents  physiologiques  qui 
ont  cours  concernant  l'extirpation  de  la  rate.  Il  fait  ensuite  un  historique 
incomplet  des  cas  de  splénotomie  qui  existent  dans  la  science.  Enfin, 
dans  ce  mémoire  se  trouvent  intercalées  six  expériences  pratiquées  sur 
des  lapins.  Celles-ci  consistèrent  à  enlever  la  rate,  en  pratiquant  l'opéra- 
tion suivant  la  méthode  antiseptique.  Les  animaux  survécurent  et  pré- 
-flentèrent  une  diminution  des  globules  rouges.  Ces  résultats,  on  le  volt, 
•étaient  connus  depuis  longtemps. 

H.  Gilson. 
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VII.  Intestin. 

0B8EHVA1I0N  DE  PLAIB   PÉNÉTRANTE  DE  l'aBDOMEN    PAR    BALLE    DE    REVOLTER, 

par  KielB  (Arc/i.  de  mé<L  et  de  pharm.  miliL^i.  I,p.  338,  !«■'  juin  1883). 
Un  soldat  reçoit  une  balle  de  revolver  dans  Thypocondre  droit.  Pas 
d*oriûce  de  sortie.  On  applique  sur  la  plaie  un  pansement  de  Lister,  et, 
afin  d'obtenir  une  immobilité  complète,  on  |donne  au  malade  20  centi- 
grammes d'extrait  thébalque.  Le  sixième  jour,  après  des  symptômes  de 
péritonite  légère,  il  a  une  selle  liquide,  jaunâtre,  paraissant  purulente  ; 
le  septième  jour,  deux  selles  liquides  ;  la  nuit  suivante,  nouvelle  selle  où 
Ton  retrouve  la  balle.  Le  lendemain,  le  malade  commence  à  manger; 
après  une  petite  rechute,  caractérisée  par  du  ballonnement  du  ventre  et 
une  température  de  38<*,  le  onzième  jour  il  s'alimente  progressivement 
et  sort  guéri  le  vingt-sixième  jour.  Cette  observation,  conclut  Fauteur, 
montre  une  fois  de  plus  combien  est  grande  l'innocuité  de  petits  projec- 
tiles actuels  pour  peu  que  Ton  ait  recours  à  l'immobilisation  et  que  l'on 

s'abstienne  de  toute  exploration  intempestive. 

Hartmann. 


Cas    unique   de   corps    étranger    ou   canal    0ASTa0*lNTE8TINAL,   ÉVACUATION 

PAR  l'anub,  par  Samuel  Koha,  Nevir-York.  [The  médical  Record,  New^ 
York.  22  janvier  1882,  p.  91.) 

Dans  toute  la  littérature  médicale  ayant  trait  aux  corps  étrangers  de 
l'intestin,  il  n'existe  pas,  selon  toute  probabilité,  un  cas  plus  étrange 
que  celui  publié  par  le  docteur  Kohn.  La  malade,  comme  la  plupart  de 
ceux  qui  offrent  ce  genre  d'exemple,  était  atteinte  de  mélancolie  avec 
accès  intermittents  de  manie  et  tendance  au  suicide.  Pendant  un  de  ces 
accès  elle  avala  trois  cuillers  à  café  ayant  une  longueur  de  18  centimètres 
environ  et  une  largeur  dans  la  partie  évasée  de  3  à  5  centimètres.  Elles 
étaient  très  exactement  appliquées  Tune  contre  Tautre,  la  partie  convexe 
de  Tune  incrustée  dans  la  partie  concave  de  l'autre,  et  entourées  de  ma- 
tières fécales  endurcies  ayant  la  forme  d'un  cylindre  Le  passage  de  ces 
étranges  corps  dans  Tintestin  a  donné  lieu  au  début  à  des  symptômes  de 
péritonite  qui  cédèrent  bientôt,  puis  elle  a  eu  des  poussées  intermittentes 
de  diarrhée.  Tous  ces  accidents  ont  disparu  quand  les  cuillers  furent 

expulsées. 

D'  RowLArr. 


Deux  cas  de  perforation  intestinale,  par  le  D' Dnebamp,  agrégé,  chi- 
rurgien de  THôtel-Dieu  de  St-Etienne  (in  Loire  médicale,  15  février 
1883,  n«  2,  p.  33). 

Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  de  traumatisme  abdominal,  les  malades 
moururent  de  péritonite  :  les  deux  perforations  siégeaient  Tune  à  1  mè- 
tre, l'autre  à  2  mètres  du  duodénum,  elles  avaient  le  diamètre  d'une 
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pièce  d'un  franc.  Les  deux  points  intéressants  sont  :  l'absence  absolue 
de  trace  de  violence  de  la  paroi,  et  la  présence  de  Tune  des  perforations 
du  côté  opposé  à  celui  où  avait  porté  le  traumatisme. 

D'  Laurand. 


ÂBCÈ8  LOMBAIRE  CONSÉCUTIF  A  UNE  PERFORATION  INTESTINALE  PAR  UNE  ULCÉRA- 
TION typhoïde,  par  le  D'  de  Lannoy  (in  Philadelphia  med.  Times.  Vol. 
XII,  n«  382,  p.  707.  15  juillet  1882). 

Homme  de  quarante-cinq  ans,  trente  ans  auparavant  atteint  d'un  abcès 
du  psoas,  ouvert  spontanément  à  Taine  droite.  Il  y  a  un  an  et  demi,  afifeo- 
tion  grave,  considérée  par  son  médecin  comme  une  fièvre  typhoïde  :  de* 
puis  cette  époque,  la  santé  ne  s^était  pas  rétablie;  il  persistait  une  douleur 
profonde,  dans  la  région  lombaire  droite,  douleur  continue,  avec  alter- 
natives de  constipation  et  diarrhée;  perte  de  l'appétit,  et  déchéance  de 
rétat  général.  Pendant  les  périodes  de  constipation,  on  sentait  dans  la 
région  lombaire  une  tuméfaction  manifeste,  empâtement  réductible  par 
la  pression,  et  la  réduction  était  accompagnée  d'évacuation  alvine  et  de 
soulagement  des  souffrances.  Au  moment  de  l'évacuation,  on  pouvait 
produire  un  gargouillement  en  pressant  la  région  avec  la  paume  de  la 
main,  et  en  soulevant  brusquement  la  main.  La  mort  fut  provoquée  par 
une  indigestion,  suivie  de  dysenterie. 

A  Vautopsie.  —  La  face  postérieure  du  colon  ascendant  est  appliquée  à 
la  paroi  abdominale  postérieure  :  on  y  trouve  une  perforation  de  3/4  de 
|jouce  de  diamètre,  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale  ;  elle  conduit  dans 
une  cavité  de  3  à  4  pouces,  contenant  des  matières  intestinales,  et  qui 
envoie  des  prolongements  :  1<»  vers  l'apophyse  transverse  de  la  cinquième 
vertèbre  lombaire,  et  '  la  face  interne  de  l'os  iliaque  dont  le  périoste  a 
disparu,  et  dont  la  surface  ^est  nécrosée  :  une  branche  de  ce  trajet  se  di- 
rige vers  la  onzième  côte,  qui  est  cariée  ainsi  que  la  douzième. 

2<^  Un  second  trajet  se  dirige  en  bas,  en  dehors  et  en  avant,  et  se  bifur- 
que à  un  pouce  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  : 
on  suit  une  de  ses  branches  jusqu'à  une  cavité  postérieure  périto- 
Béale,  occupant  la  fosse  iliaque  droite,  et  l'autre  se  dirige  en  dehors, 
Ters  le  ligament  de  Poupart,  et  vient  se  terminer  au  niveau  de  la  cica- 
trice de  l'ancien  abcès  du  psoas. 

D*"  Laurano 
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TRAriEMENT  DES  FISTULES  8TBRC0RALE8  d'ORIQINE  INFLAMMATOmE,  par  RIedel 

(d'Aix-la-Chapelle),  {CentrabL  fur  Chirurgie,  n»  14,  p.  209,  1883). 

L'attention  des  chirurgiens,  d'après  Riedel,  a  surtout  été  éveillée  par  la 
cure  des  fistules,  suite  de  hernies  étranglées,  beaucoup  moins  par  celle 
des  fistules  consécutives  à  des  inflammations,  à  des  abcès. 

Riedel  rapporte  deux  observations  de  fistule  stercorale  consécutive  à 
des  abcès  de  la  fosse  iliaque,  d'origine  douteuse.  Il  ouvrit,  conformément 
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au  précepte  de  Kônig  (M«  Vorneuil  a  fait  depuis  longtemps  la  même 
recommandalion),  très  largement  le  foyer  purulent  au  fond  duquel  on 
trouve  Tintestin  perforé,  dont  la  muqueuse  vient  faire  saillie  dans  le 
foyer  purulent.  Riedel  excisa  le  bourrelet  muqueuz,  détacha  Tintestin  de 
ses  adhérences  à  la  paroi  de  l'abcès,  sans  toutefois  ouvrir  la  cavité  péri- 
tonéale  et  fit  la  suture  après  ayivement  des  surfaces  séreuses.  Il  a  remarqué 
qu'après  Topération  Tintestin  se  retire  très  profondément,  circonstance  qui 
n'a  pas  laissé  de  l'inquiéter  avivement  pendant  quelques  jours.  Tout  ae 
passa  néanmoins  sans  péritonite.  Une  huitaine  de  jours  après  l'opération, 
il  y  eut  encore  un  peu  d'évacuation  de  matières  stercorsdes  par  la  plaie, 
puis  tout  rentra  dans  Tordre.  Les  deux  opérés  guérirent. 

D'  ScawARTZ. 


RuprcRE  na  colon  descendant  par  tbauhatismb,  par  le  docteur 
(in  Philadelphia  Med,  Times.  Vol.  XII,  n»  385,  p.  819,  26  août  1881) 

Enfant  de  quatorze  ans,  renversé  et  roulé  par  un  chariot,  douleur 
très  vive  dans  l'abdomen;  vomissements,  refroidissement,  pouls  petit, 
mort  deux  heures  après.  Trace  de  contusion  de  l'abdomen,  et  ballonne- 
ment considérable,  son  amphorique,  et  fluctuation  manifeste. 

A  l'autopsie.  —  Epanchement  sanguin  entre  la  peau  de  la  moitié  gau- 
che de  l'abdomen  et  les  muscles  obliques;  epanchement  entre  les  muscles 
obliques,  avec  rupture  de  fibres  musculaires  de  ces  plans  musculaires 
et  du  muscle  transverse.  De  même,  caillot  sanguin  soulevant  le  feuillet 
pariétal  du  péritoine.  La  cavité  abdominale  est  remplie  de  sang,  on  y 
trouve  une  petite  masse  de  matières  fécales.  Le  seul  organe  abdominal 
atteint  était  le  colon,  qui  était  rompu  à  deux  pouces  et  demi  ou  trois 
pouces  au-dessus  de  l'S  iliaque.  Un  noyau  de  prune  était  engagé  dans 
la  rupture. 

D.  Lauiund. 


Deux  cas  de  colotomib,  par  'WarroA.  {The  Boston  med.  and  surg. 
journal,  février  1883,  Vol.  CVIII,  p.  172.) 

Premier  cas.  —  Jeune  fille  âgée  de  vingt-trois  ans,  atteinte  d'une  ma- 
ladie du  rectum  :  défécation  très  douloureuse,  rétrécissement  très  serré. 
La  rectotomie  linéaire  fut  pratiquée  et  donna  un  grand  soulagement, 
mais  une  ou  deux  semaines  après,  les  symptômes  de  rétrécissement  ap- 
parurent de  nouveau. 

Colotomie  le  24  mai.  Incision  suivant  les  règles  d'Allingham.  Intestin 
trouvé  facilement.  Suture.  Léger  érysipèle.  La  malade  sort  le  24  juin. 

L'intestin  se  vide  bien.  Peu  de  matières  s'écoulent  par  le  rectum.  Plus 
de  douleur. 

La  mort  eut  lieu  le  {•'  janvier  suivant  par  suite  des  progrès  de  Tafifoe- 
tion. 

Deuxième  ca&  —  Enfant  de  deux  jours.  Colotomie  pour  absence  congé' 


REVUE  ANALYTIQUE.  —  HERNIES  859 

nitale  du  rectum.  D'après  les  indications  de  Huguier,  qui  dit  que  Pin- 
flexion  de  l'intestin  est  dans  Paine  droite^  Pauteur  flt  son  incision  en  oe 
point.  L'intestin  fut  trouvé  facilement.  Sortie  du  méconium.  Tout  alla 
bien  d'abord,  puis  Penfant  dépérit  et  mourut  le  quatorzième  jour.  Pas 
d'autopsie.  L'abondance  de  l'écoulement  fît  croire  que  l'on  avait  ouvert 
Tintestin  près  du  cul-de-sac,  mais  Pémaciation  rapide  porte  à  croire  que 
le  colon  ascendant  fut  ouvert. 

L'auteur  est  favorable  à  l'idée  de  M.  Leose  :  quand  le  rectum  manque, 
ouvrir  Pabdomen,  libérer  Peztrémité  de  l'intestin  et  la  suturer  à  Poriûoe 
anal. 

G.  Carron. 


Vni.  Hernies. 

Résection  de  21  centimètres  d'intestin,  entéhorehaphie,  parPrater  (Ann. 
univ.  di  med.  de  chir.,  vol.  263,  page  465,  janvier  1883). 

Femme  de  soixante  et  un  ans,  portant  une  hernie  inguino^rurale  gau- 
che, qui  s'était  étranglée  depuis  4  jours;  la  réduction  étant  impossible, 
on  se  décide  à  opérer.  L'étranglement,  très  serré  d'ailleurs,  une  fois  levé, 
on  trouve  des  adhérences  nombreuses  entre  le  sac,  le  collet  et  l'intestin; 
celui-ci  avait  une  longueur  de  12  centimètres,  était  noirâtre,  brun,  œdéma- 
teux, et  portait  une  ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  centi- 
mètres.  Dans  ces  conditions,  fallait-il  pratiquer  la  fistule  stercorale  ou  Panus 
contre  nature,  ou  bien  réséquer  une  portion  d'intestin,  et  dans  quelle 
étendue?  On  se  décide  pour  cette  dernière  opération,  qui  enlève  21  oenti- 
mèires.  Section  oblique,  à  cause  de  la  différence  de  calibre  des  deux  par- 
ties; suture  isolée  de  la  muqueuse,  puis  de  la  séreuse;  puis  le  chirurgien 
réunit  le  mésentère  intermédiaire.  Le  tout  est  rentré  dans  l'abdomen. 
Suture  du  canal  herniaire.  Mort  par  shock,  vingt-huit  heures  après. 

A  l'autopsie,  on  trouve,  sur  Panse  herniée,  les  lésions  ordinaires;  au 
niveau  de  la  suture,  on  trouve  que  Punion  entre  deux  tronçons  ils  était 
formée  par  une  abondante  prolifération  cellulaire  blanchâtre,  visible  à 
TœU  nu,  tout  autour  de  la  circonférence.  L'auteur  voulut  se  rendre  compte 
de  la  résistance  de  cette  cicatrisation  effectuée  en  vingt-huit  heures. 

l'^  Il  ferme  l'extrémité  inférieure  de  la  portion  d'intestin,  la  remplit 
d'eau  :  il  constate  qu'il  ne  passe  pas  une  goutte  d^eau. 

2^  Il  coupe  tous  les  points  de  suture  de  la  séreuse;  Pun  d'eux  était  caché» 
«1  fallut  forcer  un  peu,  et  l'adhérence  des  deux  séreuses  fût  en  partie  dé- 
truite; même  en  pressant  avec  la  main  sur  Panse,  il  ne  sortait  qu'une 
très  petite  goutte  d'eau  à  ce  niveau. 

3«  Il  détruit  toutes  les  adhérences  de  la  séreuse,  de  manière  à  laisser  la 
muqueuse  seule  ;  en  tenant  l'intestin  rempli  d'eau  et  suspendu^  on  voit 
les  deux  bords  s'écarter  aussitôt  de  3  millimètres  environ  ;  en  trois  en- 
droits, entre  les  points  de  suture,  on  voyait  sourdre  une  goutte  d'eau. 
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4*  Enfin,  il  coupe  tous  lef  points  de  suture  de  la  muqueuse,  et  le  poids 
du  fragment  inférieur  seul  suffit  à  rompre  les  adhérences.  U  en  résulte 
que  la  cicatrisation  de  la  muqueuse  est  faible  et  serait  insuffisante,  à  elle 
seule,  à  s'opposer  à  Tépanchement  de  matières  steroorales.  La  séreuse 
au  contraire  se  cicatrise  en  peu  d'heures  d'une  manière  solide,  serf  de 
contrefort  à  la  muqueuse  et  favorise  la  cicatrisation  plus  lente  de 
celle-ci. 

De  plus,  les  adhérences  attribuées  à  la  muqueuse  ne  lui  appartiennent 
pas  en  propre,  mais  au  tissu  conjonctif  sous^jacent.  L'auteur  fait  ensuite 
une  étude  comparative  des  diverses  sutures  intestinales. 

Catuffb. 


Plusieurs  cas  de  RÉSEcriON  d'une  poutiom  de  l'intestin,  par  "W.  Tuller, 
M.  D.  (The  médical  Record,  14  octobre  1882,  p.  430.  New- York.) 

L'auteur  fit  deux  fois  des  résections  partielles  deTintestin  pour  des  her- 
nies crurales  étranglées  chez  des  femmes.  Dans  un  troisième  cas,  il  fit 
l'ablation  d'une  portion  du  rectum  chez  un  enfant  de  quinze  mois.  Dana 
les  trois  cas  il  obtint  la  guérison.  Les  deux  premiers  cas  étaient  très  peu 
favorables,  l'étranglement  remontant  dans  chacun  d'eux  à  quatre  jours. 
Dans  les  deux  cas  il  s'est  servi  pour  les  ligatures  d'un  fil  ordinaire  phé- 
niqué.  Après  avoir  suturé  l'intestin,  il  remit  le  tout  dans  l'abdomen  et 
passa  un  tube  dans  l'orifice  de  la  plaie.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  eu 
guérison  radicale  de  la  hernie. 

Chez  l'enfant,  il  s'était  fait  un  prolapsus  des  couches  muqueuse  et  mua- 
culeuse  du  rectum.  La  couche  péritonéalo  adhérait  à  elle-même  à  la  basa 
du  prolapsus.  Il  attira  la  masse  au  dehors  et  réséqua  environ  douze  cen* 
timètres  de  l'intestin.  A  cause  des  adhérences  péritonéales,  il  n'japas  eu 
besoin  de  faire  de  sutures,  et  l'intestin  fut  rentré.  L'enfant  guérit  à  mer- 
veille. Cet  état  du  rectum  avait  donné  lieu  à  des  coliques^  de  la  diairhée 
et  avait  entraîné  un  dépérissement  considérable  chez  l'enfant. 

D*"  ROWLAIT. 


De  la  cure  badigalb  des  hernies  congénitales,  par  Je  D'  A.  Zeller  (Ber- 
liner  kiinische  Wochenschrift,  1883,  S.  785). 

Malgré  l'intérêt  qui  s'est  attaché  dans  ces  dernières  années  à  Pétude  de 
la  cure  radicale  des  hernies,  les  chirurgiens  ne  se  seraient  pas  suffisamment 
appesantis,  d'après  Zeller,  sur  les  précautions  particulières  à  prendre  dans 
le  traitement  des  hernies  congénitales.  Ces  précautions  sont  rendues 
nécessaires  d'abord  par  la  disposition  anatomique  de  ces  hernies  et  de 
plus  par  la  difficulté  d'assurer  Taseptie  dans  une  région  constamment 
exposée  chez  l'enfant  au  contact  de  l'urine.  Pour  obvier  à  ces  inconvé- 
nients, on  avait  proposé  de  réduire  le  contenu  de  la  hernie  avant  d'ouvrir 
le  sac  et  de  suturer  celui-ci  au  niveau  du  collet.  Cette  opération  est  sou- 
vent rendue  difficile  et  même  impossible  à  cause  des  adhérences  du  sac 
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aTec  les  éléments  du  cordon.  Aussi  Kraske  n'hésita-til  pas  à  pratiquer 
Tablation  du  testicule;  car.  diaprés  lui,  celui-ci  serait  toujours  atrophié  et 
impropre  à  un  fonctionnement  normal.  Zeller  se  prononce  énergiquoment 
oontro  Tablation  du  testicule,  en  faisant  remarquer  qu'il  est  impossible  de 
juger  de  l'atrophie  de  cet  organe  avant  la  période  de  la  puberté.  Pour  lui, 
plusieurs  des  procédés  appliqués  à  la  cure  radicale  des  hernies  chez 
Tadulte  peuvent  aussi  être  employés  avec  succès  chez  Tenfant.  C^est  ce 
qui  résulte  de  la  relation  de  six  opérations  pratiquées  à  la  clinique  de 
V.  Bergmann.  Zeller  pense  que  les  adhérences  qui  peuvent  exister  entre  le 
sac  d'une  part,  le  testicule  et  ses  annexes  de  Tautre,  ne  sont  presque  jamais 
tellement  considérables  qu*on  ne  puisse  les  vaincre  par  une  dissection 
patiente.  Dans  les  cas  où  la  dissection  est  réellement  impossible,  Zeller 
se  contente  d'une  résection  partielle  du  sac.  Dans  tous  les  cas,  le  testicule 
a  été  conservé. 

H.  GiLSON. 


Sur  L'éTRANOLBMENT  HERNIAIRE,  par  L.^o.  Rlchelot,  agrégé  de  la  Faculté 
de  Paris  (extrait  de  VUnion  médicale,  1883,  n*  83). 

M.  Richelot,  à  propos  d'un  malade  qui,  après  avoir  subi  la  kélotomie, 
avait  été  pris  de  diarrhée  profuse  et  d'accidents  graves,  combat  les  pré- 
jugés qui  ont  cours  encore  aujourd'^hui  sur  la  nature  de  Tétranglement. 
Après  avoir  montré,  par  une  étude  clinique  et  des  faits,  combien  est 
erronée  l'idée  classique  qui  attribue  les  accidents  de  l'étranglement  à  la 
rétention  des  matières^  il  expose  les  erreurs  déplorables  de  thérapeuti- 
que auxquelles  on  a  été  conduit  par  cette  idée.  Arrivant  aux  phénomènes 
nerveux,  il  insiste  sur  ce  point  et  démontre  qu'ils  dominent  la  scène  ;  ce 
sont  des  troubles  réflexes  amenant  un  état  général  grave,  une  dépression 
considérable  de  tout  Porganisme,  le  collapsus  et  Talgidité;  ils  peuvent 
déterminer  la  mort  sans  qu'il  y  ait  trace  de  perforation  ou  de  péritonite. 
Partant  de  ces  idées,  adoptées  par  beaucoup  de  chirurgiens  modernes, 
M.  Richelet  combat  certaines  opérations  qui  lui  paraissent  irrationnelles, 
telles  que  l'établissement  de  l'anus  contre  nature  et  l'entérotomie  ingui- 
nale dans  l'étranglement  interne;  il  préfère  la  kélotomie  sans  réduction 
et  la  laparotomie.  En  effet,  ces  deux  opérations  s'adressent  directement  à 
la  cause  même,  qui  est  laconstriction  des  extrémités  nerveuses.  Le  fait  qui 
domine  tout,  c'est  la  durée  de  Vétranglement  :  d'où  le  précepte  de  rejeter 
la  temporisation,  user  du  taxis  avec  réserve  et  opérer  le  plus  tôt  pos- 
sible. 

H.  DUBIBF. 


Obstbugtion  fécale  datant  de  quatre  mois.  Constipation  habituelle  ob« 
PUIS  LA  NAISSANCE,  par  le  D^*  de  viiiard,  in  Pliiladelphia  med,  Times, 
vol.  XIII,  no  403,  p.  533,  5  mai  1883. 

Homme  de  quarante  ans.  Depuis  sa  naissance,  ses  selles  se  sont  tou- 
jours produites  à  des  intervalles  très  éloignés.  Sa  première  selle,  rapporte 
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sa  mère,  n'eut  lieu  que  trente  jours  après  sa  naissance,  et  seulement 
après  des  lavements  et  des  cathartiques  :  pendant  qu'il  fut  au  sein,  deux 
ou  trois  selles  seulement  par  semaine;  plus  tard,  une  tous  les  quinze 
jours,  après  médecine,  puis  toutes  les  trois  à  cinq  semaines  :  une  fois, 
survient  une  poussée  de  péritonite,  après  deux  mois  de  constipation. 
Dans  les  huit  dernières  années,  le  malade  restait  trois,  quatre  mois 
sens  selles,  et  alors,  survenant  de  la  distension,  de  la  douleur,  il  prenait 
plusieurs  jours  de  suite  lavements  et  purgatifs,  après  lesquels  il  restait 
sans  forces...  Tout  cela  sans  trouble  d'appétit  ou  de  digestion. 

Quatre  semaines  avant  sa  mort,  il  fut  pris  de  phénomènes  de  péritonite 
subaiguê  ;  on  sentait  une  tumeur  solide,  remplissant  tout  le  ventre,  iobu- 
lée,  composée  d'une  foule  de  tubes  dessinant  les  circonvolutions.  Pas  de 
rétrécissement  anal  ou  rectal  :  poche  rectale  énorme.  Malgré  un  soulage- 
ment provoqué  par  des  drastiques,  la  maladie  évolue  et  le  malade  meart 

On  trouve,  à  Tautopsie,  le  côlon  aussi  gros  que  celui  d'un  bœuf,  TS 
iliaque,  le  rectum,  Tintestin  grêle  très  dilatés,  avec  des  parois  épaisses  et 
dures  ;  quelques  plaques  de  Peyer  ulcérées  et  près  de  se  perforer.  Rien 
dans  les  organes  voisins,  ou  sur  les  parois  du  bassin  ;  mais,  au  coude  du 
côlon,  une  bande  de  tissu  enflammé,  ancien,  de  la  largeur  d'un  pouce. 
Existait-elle  congénitalement?  ou  est-elle  le  résultat  de  poussées  inflam- 
matoires successives?  Il  est  probable  qu'il  n'y  a  jamais  eu  constrîction  plus 
étroite,  car  la  dilatation  au-dessous  de  l'obstacle  est  aussi  marquée,  sinon 
plus  que  celle  qui  existe  au-dessus.  L'auteur  croit  à  une  origine  intra- 
utérine,  cet  obstacle  arrêtant  les  contractions  musculaires  de  l'intestin. 

D'  Laurano. 


Cas  d'occlusion  intestinale  traités  par  le  a  tube  rectal  »,  par 
Boah  (Boston  med.  and  surg.  Journal^  fév.  1883,  vol.  CVIII,  p.  97). 

L'auteur  rapporte  trois  cas  d'occlusion  intestinale  traités  avec  succès 
par  remploi  du  c  tube  rectal  i.  Un  tube  en  caoutchouc  de  vingt  pouces 
de  longueur,  aussi  uni  que  du  verre,  est  introduit  tout  entier  dans  le 
rectum.  Par  ce  moyen,  le  malade  étant  couché  sur  le  côté  gauche,  un 
lavement  abondant  peut  être  introduit  avec  force  dans  le  côlon. 

Ce  moyen  thérapeutique  agit  en  dilatant  les  parois  intestinales  jusqu'à 
une  très  grande  hauteur,  car  pour  M,  Bush  la  valvule  iléo-cœcale  ne 
doit  pas  être  regardée  comme  infranchissable  quand  on  a  eu  soin  d'admi- 
nistrer, au  préalable,  des  doses  suffisantes  d'opium.  Dans  les  trois  cas 
qu'il  rapporte,  il  avait  donné  plusieurs  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine. Il  cite  le  cas  d*un  malade  qui  n'avait  pas  pris  de  nourriture  par  la 
bouche  pendant  longtemps  et  qui  avait  vécu  de  lavements  de  c  beef-tea  » 
et  dans  les  vomissements  duquel  on  retrouvait  des  traces  de  c  beef-tea  i. 

Cette  dilatation  mécanique  n'amène  aucune  souffrance  et  n'altère  ni 
la  structure  ni  les  fonctions  de  l'organe.  Ces  lavements  doivent  être  fré- 
quemment répétés,  et  le  patient  doit  les  conserver,  chaque  fois,  aussi 
longtemps  que  possible.  Carropt. 
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Les  ponctions  de  l'intestin  dans  l'oggltjsion,  par  Arlflro  (de  Lodi)  '(RU 
vista  cUnica  di  Bologna,  1881,  p.  705). 

L'auteur  fait  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  des  ponctions  capillaires  de 
rintestin,  faites  à  travers  la  paroi  abdominale  dans  Tétranglement  in- 
terne. II  en  a  fait  usage  dans  cinq  cas.  Dans  le  premier,  ce  fut  sans  béné- 
fice, et  le  malade  mourut  d'une  invagination  de  Filéon  avec  gangrène  ; 
à  Tamphithéâtre,  on  ne  trouva  pas  trace  des  ponctions.  Dans  le  second, 
il  s'agissait,  comme  Pautopsie  le  démontra,  du  passage  de  l'intestin  à 
travers  une  perforation  du  péritoine;  trois  anses  intestinales  s'y  étaient 
engagées  et  présentaient  une  gangrène  avancée.  Le  troisième  malade 
soufifrait  d'une  invagination  et  fut  débarrassé  des  accidents  intestinaux, 
mais  succomba  à  une  grave  cachexie  pellagreuse.  Dans  le  quatrième 
cas,  les  ponctions  furent  faites  quatre  jours  après  le  début  des  accidents 
attribués  à  une  occlusion.  L'amélioration  fut  immédiate  ;  on  les  renou- 
vela deux  jours  plus  tard,  et  la  guérison  fut  complète.  Il  en  fut  de  même 
dans  le  cinquième  cas,  diagnostiqué  occlusion  intestinale  avec  soupçon  de 
torsion  du  côlon.  Le  sujet  était  moribond  quand  on  songea  à  faire  les 
ponctions  ;  au  bout  de  quelques  minutes^  d'abondantes  selles  se  produi- 
sirent et  le  malade  fut  sauvé. 

Pour  l'auteur,  les  ponctions  capillaires  de  l'intestin  sont  donc  inoffen- 

sives  et  souverainement  eflîcaces  dans  certains  cas. 

Jdllibn. 


Des  indications  thérapeutiques  au  début  des  accidents  de  l'étranolehent 
INTERNE,  par  Gentiihoiiime  (Un,  méd,  du  Nord-Est^  n.  8,  août  1882, 
page  233). 

L*auteur,  partant  de  la  théorie  de  Lossen,  mise  en  lumière  par  Berger, 
cite  deux  cas  terminés  par  la  guérison,  qu'il  fait  suivre  des  considérations 
que  voici  : 

io  Contre-indication  :  éviter  toute  médication  qui  aurait  pour  effet 
d'augmenter  la  pression  dans  le  bout  supérieur  de  l'intestin,  en  exagé- 
rant la  sécrétion  des  liquides  et  de3  gaz,  et  en  excitant  les  contractions 
de  ce  conduit. 

2*  Indications.  Diminuer  la  pression  dans  l'intérieur  de  Tintestin  par: 
doses  de  poudre  absorbante  ;  applications  de  vessies  de  glace  sur  le  ven- 
tre ;  opium  à  l'intérieur  ;  la  position. 

Réduire  l'anse  herniée  ;  le  taxis  donne  quelquefois  de  bons  résultats  ; 

des  lavements,  l'électrisatian  du  bout  inférieur  de  l'intestin. 

Catuffb. 


Etrangleuent  interne  (par  l'anneau  inguinal  interne)  ,  laparotomie  , 
GUÉRISON,  par  le  D'  L.  van  der  Hœven  (Rederl.  Tijschr.  voor  Genees- 
hunde,  28  janvier  1882,  p.  49). 

Mme  K...,  trente-quatre  ans,  prise  le  2  septembre  1882  d'une  vive  dou- 
leur dans  la  région  épigastrique  ;  en  même  temps  survint  un  gonflement 
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douloureux  de  la  région  inguinale  gauche.  Le  chirurgien  alors  appelé 
trouva  une  hernie,  qu'il  réduisit  ;  le  lendemain,  vomissements,  la  hernie 
raparait,  on  la  réduit  et  on  met  un  bandage. 

Le  lendemain,  la  persistance  des  vomissements  fait  soupçonner  Texis- 
tenoe  d*un  étranglement  interne.  Avec  un  grand  lavement,  on  fit  sortir 
quelques  masses  fécales,  mais  la  perméabilité  du  tube  digestif  ne  fut 
pas  rétablie.  Matité  plus  prononcée  à  gauche  qu'à  droite  ;  pouls  petit,  très 
fréquent.  T.  38,5.  Chloroforme.  Injection  sous-cutanée  de  10  milHgr.  de 
morphine.  Incision  sur  la  ligne  blanche  de  la  cicatrice  ombilicale  à  la 
symphyse.  Les  intestins  tuméfiés  font  aussitôt  saillie,  on  les  recouvre 
de  compresses  de  flanelle  chaude  imbibées  d*une  solution  salicylée.  Le 
jéjunum  et  Tiléum  sont  attirés,  et  on  découvre  qu'un  fragment  d'iniestin 
était  étranglé  à  Panneau  inguinal  interne  et  entouré  d'une  autre  circonvo- 
lution intestinale.  Le  fragment  d'intestin  étranglé  fut  lentement  tiré  avec 
précaution  de  l'anneau.  Pas  de  traces  de  gangrène  ni  d'ulcération.  On 
replace  assez  difficilement  dans  la  cavité  abdominale  les  intestins  sortis. 
Suture  de  catgut,  pansement  de  Lister.  Guérison. 

Dr  Thomas. 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

SUR  LE 

POUVOIR  OSTÉOGÈNE  DE  LA  MOELLE  DES  OS 

ET  NOTES  TOXICOLOGIQUES 

Par  M.  E.  VINCENT  (de  Lyon). 


Si  le  pouvoir  ostéogène  du  périoste,  son  rôle  dans  l'ossification  et 
dans  la  régénération  des  os,  est  une  question  jugée,  pour  tout  le 
monde,  aujourd'hui,  grâce  aux  expériences  de  M.  le  profesiseur 
Ollier,  il  n'en  est  pas  de  même  du  pouvoir  ostéogène  de  la  moelle. 
Sa  physiologie  normale  ou  pathologique  n'a  pas  été  acceptée  dans  lés 
termes  où  elle  a  été  présentée  par  l'éminent  chirurgien  de  Lyon.  Lés 
uns  ontcruqueM.  Oilier  avait  nié  absolument  la  possibilité  de  la  greffe 
médullaire  et  se  sont  efforcés  de  démontrer  que  la  moelle  transplantée 
était  capable  de  s'ossifier  (Goujon,  Baikow,  Bruns);  M.  Oilier  n'a  pas 
nié  la  possibilité,  il  a  nié  l'importance  des  ossifications  médullaires, 
comparées  à  celles  du  périoste  transplanté.  D'autres  ont  contesté  à  M. 
Oilier  la  possibilité  pour  la  moelle  de  s^ossifier,  sur  place^  dans  ses 
rapports  normaux,  c'est-à-dire,  dans  le  canal  des  os  longs  et  les 
aréoles  du  tissu  spongieux.  Dans  un  mémoire  sur  l'accroissement  et 
ia  régénération  des  os  longs  et  sur  la  formation  du  cal  {Ueber  das 
Wachsthum  und  die  RegeneraXion  der  Rœhrenknochen  mit  be- 
sonderer  Berucksichtigung  der  Callusbildung  aus  dem  Patholog, 
Institut  des  prof  es.  D^  Cohnheim  in  Breslau,  [Arch.  f.  kl.  Chirurg. 
Bd.  XX.  i877,  p.  708  et  s.]),  le  professeur  Maas  de  Wûrzbourg 
a  critiqué  et  repoussé  l'expérience  XIII  (Traité- de  la  régériération 
des  os,  page  121)  de  M.  le  professeur  Oilier.  Dans  cette  expérience, 
M.  Oilier  avait  obtenu  l'ossification  de  la  moelle,  en  isolant  celle-ci,  à 
l'aide  d'un  tube  métallique  introduit,  après  l'aniputation  du  membre, 
dans  le  canal  médullaire  d'un  os,  parallèlement  à  son  axe.  Le  docteur 
Maas  prétend  que  le  tube  étant  resté  ouvert  à'  son  extrémité  anté- 
rieure et  les  parties  molles  ayant  été  rabattues  et  suturées  sur  son 
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ori&ce,  il  se  peut  très  bien  que  les  ostéoblastes  du  périoste  aient  pé- 
nétré par  cette  voie  dans  Tintérieur  du  tube  et  du  canal  médullaire 
et  y  aient  provoqué  les  ossifications  qu*on  signale,  en  les  imputant 
gratuitement  à  la  moelle. 

M.  Maas  est  persuadé  que  le  périoste  a  seul  le  pouvoir  ostéogène.  D 
base  sa  conviction  sur  des  expériences  dans  lesquelles,  après  avoir 
pratiqué  une  ouverture  latérale  au  canal  médullaire  du  tibia  d'un 
poulet,  détruit  la  moelle  et  rabattu  les  parties  molles  sur  le  trou, 
sans  l'obturer,  il  vit  des  ossifications  se  produire  dans  le  canal  mé- 
dullaire, tandis  que  les  ossifications  y  fusaient  entièrement  défaut, 
lorsqu'il  avait  eu  soin  d'obturer  le  trou  au  moyen  d'une  plaque  âe 
platine  solidement  appliquée  et  maintenue.  Lorsque  la  moelle  est 
véritablement  isolée  des  éléments  cellulaires  qui  constituent  le  pé- 
rioste, elle  est  incapable  de  s'ossifier,  telle  est  la  doctrine  de  M.  Maas. 

La  seule  conduite  rationnelle  à  tenir  pour  juger  de  la  valeur  des 
expériences  opposées  par  M.  Maas  était  de  les  répéter,  —  et  d'ex- 
périmenter ensuite  sur  d'autres  animaux.  C'est  ce  que  nous  aiwns 

Peu  de  temps  après  le  travail  de  M.  Maas,  M.  Bidder,  de  Mannheim 
(Bd.  XX,  pages  160  et  &  des  mômes  Arc/i.  f.  kL  Chirur.  1877),  com- 
mença la  réfutation  des  assertions  de  son  compatriote,  en  publiant 
une  série  de  treize  expériences,  dans  lesquelles  il  obtint  des  ossi- 
fications aux  dépens  de  la  moelle  des  aréoles  du  tissu  spongieux 
des  épiphyses,  cbez  de  jeunes  lapins.  Pour  mettre  le  périoste  hors 
de  jeu,  il  avait  imaginé  de  pénétrer  dans  le  canal  médullaire,  non 
plus  en  perforant  un  point  de  la  diaphyse  recouverte  de  périoste,  mais 
en  traversant  le  plateau  spongieux  de  l'extrémité  des  os  longs,  de  la 
surfeuse  articulaire  à  l'un  des  pôles  du  canal  central  de  la  moelle. 
On  voit  dans  les  figures  du  mémoire  de  Bidder  qu'il  n'y  a  pas  trace 
de  néofbrmation  osseuse  dans  le  canal  médullaire  et  que  sur  le  tibia 
d'un  jeune  lapin,  seulement,  il  s'est  fait  une  plaque  osseuse  aux 
dépens  de  la  moelle  des  aréoles  du  tissu  spongieux.  M.  Bidder 
conclut  donc  que,  chez  les  animaux  adultes,  la  moelle  est  inapte 
à  s'ossifier  et  que,  chez  les  animaux  jeunes,  elle  possède  un  très 
faible  pouvoir  ostéogène  au  niveau  des  épiphyses  et  du  tissu  sponr 
gieux  des  diaphyses. 

Nous  avons  répété  les  expériences  de  Bidder,  comme  celles  de 
Maas,  aussi  rigoureusement  que  possible.  Les  unes  et  les  autres  nous 
ont  donné  des  résultats  étonnants,  en  ce  qu'ils  sont  en  opposition 
flagrante  avec  les  assertions  de  ces  expérimentateurs.  Répéter  leurs 
expériences  et  les  trouver  fautives,  c'était  se  rapprocher  de  la  vérité, 
tfiais  ce  n'était  pas  Tatteindre.  11  fallait  varier  Texpérimentation,  en 
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ea  changeant  les  conditions  et  le  terrain.  Nous  avons  suivi  ce  pro- 
gramme. Nos  expériences  se  divisent  en  cinq  séries. 

Ir^  série.  — Répétition  des  expériences  de  Maas. 

IP  série.  —  Répétition  des  expériences  de  Bidder.  Expériences 
nouveUes  sur  des  chiens. 

IJI*  série.  —  Isolement  de  la  moelle  dans  des  tubes  métalliques. 
Expériences  d'Oliier.  Expériences  nouvelles. 

IV^  série.  —  Ablation  du  périoste  et  enveloppement  de  la  dia- 
physe  par  une  bande  de  toile. 

V«  série.  —  Greffe  médullaire. 


,'.^^ 


PREMIÈRE    SÉRIE. 

RépétUimi  des  ezpérienees  de  Haas  sonieiuint  qnll  ne  se  fait  pas 
d*ossification  dans  le  eanal  méduliaire  des  os  lon^«  lorsqu'on  s'op- 
pose à  loute  Invasion  des  ostéoblastes  dn  périoste^  an  moyen  de 
rappositiou  d'une  plaque  obturatrice  sur  une  perforation  diaphysaire 
fkite  ponr  extraire  on  irriter  la  moelle  i. 


Expérience  I.  Perforation  du  tibia;  destruction  de    la  moelle;  06- 

r 

turation  à  Vaide  d'une  plaque  de  platine  :  ossifications  périostiques 
et  médullaires  abondantes. 

3  août  1880.  Poulet  jeune.  Sur  le  milieu  du  tibia  gauche,  perforation 
au  scalpel  sur  une  étendue  de  10  millimètres  en  longueur  et  i  millimètre 
en  largeur.  Broiement  de  la  moelle,  lavage  forcé  du  canal  médullaire 
avec  eau  phéniquée.  Le  périoste  avait  été  soigneusement  décollé  au 
préalable.  Apposition  sur  le  trou  d'une  plaque  de  platine  à  encoches 
qu'on  serre  au  moyen  d'anneaux  en  fil  de  fer  recuit. 

18  août.  Poulet  est  tué.  Sur  la  jambe  :  la  plaque  et  les  fils  sont  bien 
en  place.  Peiklant  la  section  de  Tos  à  la  scie,  la  plaque  et  les  fils  ont  été 
divisés  par  cet  instrument,  mais  le  tibia  s'est  fracturé.  11  y  a  à  ce  niveau 
une  nécrose  totale  de  la  diaphyse.  Dans  Pintérieur  du  canal  médullaire, 
il  existe  des  ossifications  nouvelles  abondantes,  qui  le  comblent  entière- 
ment sur  une  longueur  de  2  centimètres  au-dçssus  et  au  niveau  de  la 
plaque;  au-dessous,  les  ossifications  ne  remplissent  qu*à  demi  la  cavité 
médullaire.  Aux  deux  extrémités  de  celle-ci,  les  ossifications  font  défaut. 
Les  productions  osseuses  nouvelles  sont  très  riches  sous  le  périoste  ;  elles 
manquent  sur  une  étendue  correspondante  à  la  surface  de  la  plaque 
obturatrice. 

On  voit  donc  que,  contrairement  à  Fassertion  du  D'  Maas,  même  chez 
le  poulet,  la  plaque  de  platine  n'empêche  pas  la  moelle  de  s'ossifier  dans 
le  canal  médullaire,  lorsqu'on  irrite  Tos. 

i.  Nous  étions  chargé  du  cours  de  physiologie  à  la  Faculté,  lorsque  nous  avons 
fait  ces  expériences.  Pour  les  besoins  du  cours,  nous  avons  soumis  nos  animaux 
à  différents  genres  de  mort  scientifique.  Nou£  laissons  subsister  ces  détails  toxico- 
logiques,  dont  l'intérêt  rompra  peut-être  la  monotonie  de  la  lecture  des  expé- 
riences. Nous  ne  rapportoos  qu'un  petit  nombre  de  celles-ci. 
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Expérience  II.  Perforation  du  tibia  :  destruction  de  la  moelle  ;  pas 
de  plaque^  Simples  rugosités  osseuses  sur  la  paroi  du  canal  médul- 
laire. Transplantation  de  la  moelle  du  tibia  dans  la  crête  du  poulet: 
très  belle  ossification  de  cette  moelle.  Donc  la  moelle  possède  en  elle- 
même  le  pouvoir  de  produire  de  Vos. 

3  août  1880.  Jeuno  poulet.  Perforation  du  tibia;  en  pratiquant  cette 
opération,  on  a  fracturé  Tos,  Fissure  suivant  le  sens  de  la  longueur. 
Extraction  de  la  moelle,  lavage  phéniqué. 

Le  trou  est  laissé  béant.  Suture  de  la  plaie.  Attelle  de  ier  blanc  serrée 
par  des  bandelettes  de  diachylon . 

21  aoîit.  Le  poulet  est  mort  des  suites  de  Thémorrhagie  causée  par 
l'amputation  de  sa  crête.  A  l'autopsie,  nous  trouvons  les  fragments  che- 
vauchés commençant  à  se  réunir  par  un  sautoir  d'os  périostique  (Ollier); 
les  pointes  des  fragments  sont  nécrosées  :  au-dessus  et  au-dessous,  on  sent 
à  peine  quelques  rugosités  dans  le  canal  médullaire.  Et  cependant,  celui- 
ci  était  resté  ouvert  pour  recevoir  les  ostooblastes  du  périoste... 


In 


Expérience  V.  Double  perforation  du  canal  médullaire^  extirpation 
de  la  moelle;  occlusion  au  moyen  de  plaques  de  platine.  Nécrose  to- 
laie  au  niveau  des  trous  et  des  plaques;  ossifications  intra-mèdullaires 
et  sous  périostiques  abondantes.  Régime  garance;  section  du  sciatique 
correspondant;  action  de  diverses  injections  intra-veineuses. 

12  juin.  Jeune  chien.  Nous  avions  essayé  vainement  de  Tem- 
poisonner  en  lui  injectant  de  grandes  quantités  de  bromure  de  potassium 
dans  la  veine  fémorale. 

14  juin.  Perforation  du  tibia  :  1»  en  haut,  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  la  tubérosité  antérieure;  2^  en  bas,  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Destruction  de  la  moelle  entre  les  deux  trous  avec  une  tringle  de  fer  ; 
lavage  du  canal  avec  un  fort  courant  d'eau  phéniquée  (au  lOO^*). 

Sur  les  deux  trous,  après  avoir  décollé  le  périoste  au  pourtour;  sur  une 
grande  étendue,  nous  appliquons  une  large  plaque  de  platine,  à  laquelle 
des  encoches  ont  été  pratiquées  pour  loger  les  fils  de  fer  qui  nous  ser- 
vent à  la  fixer  très  étroitement. 

A  dater  du  jour  de  Topération,  l'animal  est  mis  au  régime  de  la  ga- 
rance. Cette  substance  mélangée  aux  aliments  donne  au  tissu  osseux  de 
récente  formation  une  teinte  rosée  qui  permet  de  le,  différencier  du  tissu 
osseux  ancien.  Tous  les  animaux  qui  m'ont  servi  à  l'étude  expérimentale 
de  la  pathologie  des  os,  ont  subi  le  régime  garance,  afin  de  pouvoir  dé- 
celer toute  trace  d'ossifications  nouvelles. 

Dans  le  but  de  vérifier  Tinfluence  de  la  suppression  de  faction  nerveuse 
sur  les  processus  nutritifs  et  inflammatoires,  j'ai  sectionné,  à  son  émergence 
du  bassin,  le  nerf  sciatique  du  côté  correspondant  au  tibia  expérimenté. 

24  juin.  Œdème  du  membre,  gonflement  du  tibia;  fanimal  marche  sur 
la  face  dorsale  de  la  patte,  qui  est  ulcérée  par  frottement. 

16  juillet.  L'animal  est  sacrifié  physiologiquement. 
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Je  m'en  suis  servi  pour  expérimenter  l'action  de  l'injection  de  divers 
liquides  dans  les  veines.  Voici  les  résultats,  d'après  la  succession  des  in- 
jections : 

Acide  acétique.  30  gouttes,  injectées  dans  la  veine  fémorale,  n'ont  pas 
amené  la  mort  au  bout  d'une  heure,  ni  déterminé  aucun  symptôme  Tan- 
nonçant. 

Acide phênique,  5  gouttes  dans  la  veine  humérale  gauche  provoquent 
instantanément  un  tremblement  général;  mais,  au  bout  d'un  quart  d'heure, 
le  chien  paraît  remis.  Quelques  jours  auparavant,  j'avais  vu  succomber 
comme  foudroyé  un  chien  à  la  suite  d'une  injection  de  pareille  quantité. 
(Ezp.  11.)  Le  chien  dont  il^s'agit  maintenant  résista  encore  à  une  injec- 
tion de  15  gouttes  d'acide  phênique  dans  les  .veines.  Ce  fait  prouve  la 
différence  de  résistance  des  sujets  au  même  agent  toxique. 

Perchlorure  de  fer.  5  gouttes  dans  la  veine  humérale  droite.  Mort 
instantanée. 

L'examen  des  veines  qui  ont  reçu  Tacide  acétique  montre  un  caillot 
mou,  du  point]  d'injection  jusqu'à  la  veine  cave.  —  Les  veines  qui  ont 
reçu  l'acide  phênique  n'offrent  pas  de  caillots  ;  l'acide  phênique  parait 
tuer  comme  un  poison  nerveux  et  non  comme  emboligène.  —  Les  veines 
qui  ont  reçu  le  perchlorure  de  fer  sont  remplies  d'un  caillot  dur,  comme 
du  boudin  sec,  jusqu'au  cœur;  le  cœur  est  lui-même  plein  de  caillots. 

En  ce  qui  regarde  le  nerf  sciatique,  je  ferai  remarquer  que  je  ne  l'ai 
pas  trouvé  soudé  après  plus  d'un  mois;  les  deux  bouts  étaient  distants  de 
2  à  3  centimètres  l^un  de  l'autre. 

Et  cependant,  les  processus  vitaux  n'ont  pas  été  ralentis  dans  le  mem- 
bre opéré,  comme  on  va  le  voir. 

Examen  du  tibia  (fîg.  1).  Au  niveau  des  trous,  nécrose  beaucoup  plus 
étendue  que  la  largeur  des  plaques  et  comprenant  toute  l'épaisseur  de 
la  paroi.  Les  séquestres  sont  mobiles.  Belle  .coque  d'ossification  périos- 
tique  sur  toute  la  longueur  du  tibia. 

La  section  longitudinale  de  cet  os  montre  des  productions  osseuses 
nouvelles  plein  le  canal  médullaire,  excepté  au  niveau  des  trous  et  des 
plaques  obturantes  où  la  paroi  s'est  entièrement  nécrosée.  Au  moment 
de  l'autopsie,  nous  n'avons  pas  retrouvé  la  plaque  inférieure  ;  mais  on 
l'avait  vue  en  place. 

Le  24  juin,  c'est-à-dire  encore  i2  jours  après  l'opération,  la  plaque  su- 
périeure était  mobile.  Ces  détails  consignés  par  esprit  d'exactitude  nMnfir- 
ment  en  rien  les  conclusions  à  tirer  de  l'expérience  contre  l'assertion  de 
Maas.  Car  les  plaques  sont  restées  assez  longtemps  bien  fixées,  d'une 
part,  et,  d'autre  part,  il  y  a  eu  nécrose  à  leur  niveau,  et  les  productions 
osseuses  n'ont  manqué  dans  le  canal  médullaire  qu'au  niveau  des  trous, 
c'est-à-dire  dans  les  seuls  points  où  il  aurait  dû  s'en  montrer  si  les  élé- 
ments ostéogènes  devaient,  comme  le  prétend  Maas,  venir  du  périoste  par 
ces  trous. 

Toutes  les  nouvelles  ossifications  sont  magnifiquement  colorées  en  rose 
par  la  garance.  Cela  permet  de  voir  qu'elles  ont  dépassé  le  canal  médul- 
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Uire  pour  s'étendre  jusqu'aux  coucbniiuta-épiphysairM.  Voir  le  dewn 

fig.  1. 

L'animal  était  jeune;  il  avait  encore  ses  cartilages  de  conjngaiEon. 
Nous  verrons,  dans  les  observations  suivantes,  les  animaux  adultes  nous 
donner  les  mêmes  résultats,  malgré  le  dire  contraire  de  Bidder  de  Maiift> 
helm. 
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ExpËRiEHGi.  XII.  Perforation  du  canal  mécIuUaire;  extraciton  de  b 
moelle;  occitision  au  moyen  d'une  plaque  de  platine  ;  nécrose  diaphy- 
satre  totale  au  niveau  de  la  plaque;  ossifications  médullaires  etpérioe- 
tiques  abondantes.  Régime  garance.  Injection  intra-veinettse  d'adde 
phénique;  mort  instantanée. 

22  juillet  1880.  Chien  adulte  de  forte  taille.  Au  moyen  du  foret  et  ds 
dseau,  on  lait  sur  la  face  interne  du  tibia  un  trou  do  15  millimètroa  de 
long  sur  3  de  large.  Curage  du  canal  médullaire  et  lavage  abondant  i 
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Fesu  phmiiquée.  Décollement  du  périoste  au  pourtour  du  trou  avee  la 
rogine. 

Obturation  de  l'orifice  à  Faide d'une  large  plaque  de  platine  aux  qm^re 
eoèns  de  laquelle  un  trou  a  été  pratiqué  pour  le  paaeage  du  fil  de  fer  des- 
tiné à  la  serrer  contre  Tos»  afin  de  prévenir  sa  chute  et  d'aseurer  mieux 
l'oblitération  et  par  là  même  d'empêcher  mieux  Tinvamon  des  subtils  os- 
téoblastes.  Dana  le  même  but,  nous  plaçons  encore  par-dessus  la  plaque 
deux  anneaux  de  fil  de  fer  galvanisé  dont  les  chefs  sont  fortement  tordus. 

LHnstrument  le  plus  commode  pour  enrouler  le  fil  métallique  autour 
dû  tibia  est  TaiguLlle  de  Déchamp»  Le  périoste  déeoUô  très  loin  »éÉ»ra- 
iDMié  par-dessus  la  plaque;  puiaLa  peau  a  été  suturée, 

R^me  garance. 

2^  août.  L'animal  est  sacrifié;  Continuant  mes  recherches  sur  l'aetiiQa 
de  l'acide  phénique  injecté  dans  les  veines,  f  ai  in|ecté  dans  la  Teine  fémo- 
■ale  de  ce  chien  le  contenu  d'une  deminseringue  Pravaz  d'aaide  phéniqas 
pur.  Aussitôt  l'animal  a  été  pris  de  tremblement  général^  et,  eu  36 
secondes,  il  a  succombé. 

Autopsie  :  Nécrose  diaphysaire  totale  au  niveau  de  la  plaque  et  bien 
an  delà;  le  périoste  qui  avait  été  rabattu  sur  les  bords  d&la  plaque  s'est 
mortifié,  tandis  qu'il  a  abondamment  proliféré  au-dessua  et  au-desaoua^ 
de  telle  sorte  qu^oa  aperçoit  la  plaque  a«i  fond  d'une-  excavatioa  dont  Isa 
parois  sont  formées  par  des  masse»  sous-périostiques  d'oa  nouveau. 

A  la  coupe  longitudinale  du  tibia,  on  constate  la  présence  d'oasificationa 
médullaires  dans  tout  le  canal,  excepté  sur  une  étendue  de  20  millimètcea 
au  niveau  du  trou,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  portio^i  de  la  diaphjraa 
nécrosée.  Les  ossifications  médullairea  et  périostiques  sont  admirable- 
ment colorée»  par  la  garance.  La  scie  a  coupé  la  plaque  de  ^tine  et  lea 
fils  de  fer  sans  les  arracher;  une  partie  est  ensevelie  au  milieu  des  masses 
osseuses  nouvelles  fournies  par  le  périoste.  L'obturation-  était  complète 
et  s'est  maintenue  jusqu'au  bout  ;  et  néanmoim»  noua  avons  de  l'os  plein  le 
eanal  médullaire  malgré  l'assertion  contraire  de  Maas  ;  et  eela  ehez  un 
uhien  adulte,  quoique  Bidder  pense  que  les  animaux  adultes  ne  soient  pas 
an  état  de  fournir  de»  ossifications  médullairea. 

EiXPÉRiBifGB  XV.  Perforation  des  deux  tibias  ;  à  droits»  destructkm 
de  la  moelle  et  occlusion  avec  une  plaque  de  platine  :  ossificatiims 
très  abondantes  dans  le  eanal  méduUaire  et  sous  le  périoste^  paa  de 
nécrose;  —  à  QAUCBs^pas  de  destruction  de  la  moelle^  pas  doccltuiomu 
Ossifications  pauvres  et  rares  dans  le  canal  médullaire.  Régime  §a^ 
rancé.  Injection  d'alcool  à  93^  dans  les  veines, 

2^  juillet  1880.  Chien  boule-dogue  adulte.  Chloralisation  sous-cutanée^ 
comme  dans  toutes  nos  expériences  de  ce  genre.  Jambe  droite:  peribra- 
Uoa  du  tibia,  broiement  de  la  moelle,  lavs^  phénique  du  eanal  médutr* 
laire;  obturation  avec  une  plaque  de  platine  (de  3  centimètres  de  kmg 
aor  2  de  large),  comme  dans  les  expériences  précédentsa» 

Jambe  gauche  :  simple  perforation  du  tibia;  la  moelle  n'a  pas  ététov- 


872  REVUE  DE  CHIRUROIfi 

ohée  :  elle  a  été  laissée  intacte.  On  ne  met  pas  de  plaque  sur  le  troUf 
dans  le  but  de  vérifier,  si,  comme  dit  Maas,  il  y  a  des  ossifications  dans 
le  canal  médullaire  quand  on  laisse  la  perforation  non  close  et  s'il  n'y  en 
a  pas  lorsqu'on  la  bouche  avec  une  plaque  obturatrice.  Greffe  de  moelle 
sous  la  peau  du  ventre.  Régime  garance. 

i4  août.  J'ai  cueilli  le  produit  de  la  greffe  médullaire.  Il  consistait  en  3 
petits  kystes  séreux  et  un  grain  d*08. 

25  août  L'animal  est  sacrifié  en  injectant  de  Talcool  à  93<»  dans  la  veine 
iy)  fémorale. 

Examen  du  tibia  gaudie  (pas  de  plaque)  :\le3  ossifications  médullaires 
y  sont  très  pauvres,  tandis  que  sur  le  tibia  droit  elles  remplissent  entière- 
ment le  canal  médullaire.  Les  ossifications  périostiques  sont  énormes  sur 
toute  la  longueur  de  Tos  ;  elles  ne  font  défaut  qu'au  niveau  de  la  plaque. 
Celle-ci  est  très  adhérente  à  Tos  auquel  elle  est  fixée  par  3  anneaux  de 
fil  de  fer  très  serrés.  Chose  exceptionnelle,  il  n'y  a  pas  eu  de  nécrose  de 
la  substance  compacte  sous  la  plaque.  Les  ossifications  nouvelles  ont 
une  belle  teinte  garance. 

ExpÉaiENCB  XVIL  Perforation  des  deux  tibias  :  a  droite,  moelle  lais- 
sée intacte^  plaque  de  platine.  Nécrose  diaphysaire  totale  au  niveau  de 
la  plaque;  ossifications  abondantes  dans  le  canal  médullaire  et  sous 
le  périoste,;  a  oaughb  :  moelle  laissée  intacte,  pas  de  plaque  :  absence 
d'ossifications  périostiques^  bouchon  d'os  nouveau  au  niveau  du  trou 
dans  le  canal  médullaire.  Régime  garance.  Injection  intra-veineuse 
d*ajcide  phosphorique. 

2^  juillet  i880.  Boule-basset,  adulte.  Chloralisation  sous  cutanée  (4  se- 
ringues  Pravaz  d'une  solution  de  1  gr.  chloral  pour  5  gr.  eau).  Jambe 
droite;  perforation  du  tibia.    La  moelle  n'a  pas  été  enlevée. 

Obturation  avec  plaque  de  platine. 

Jambe  gauche,  même  opération  ;  mais  pas  de  plaque. 

27  août.  Sacrifié  par  injection  intra-veineuse  d'acide  phosphorique.  En 
l'espace  d'une  heure,  j'ai  injecté  dans  la  veine  fémorale  10  pleines  serin* 
gués  de  Pravaz,  soit  environ  10  grammes  d'acide  phosphorique.  Les  injec- 
tions étaient  suivies  de  grandes  inspirations  anxieuses.  La  respiration  s'est 
arrêtée  avant  les  battements  du  cœur.  Dans  les  veines  injectées,  le  sang 
était  noir* 

Examen  des  tibias.  Droit  (plaque)  :  la  plaque  et  le  fils  sont  en  place  ; 
nécrose  totale  de  la  diaphyse  à  leur  niveau.  A  la  coupe  longitudinide,  on 
trouve  des  ossifications  médullaires  plein  le  canal,  excepté  à  la  hauteor 
de  la  nécrose  et  de  la  plaque.  Les  ossifications  périostiques  sont  également 
très  abondantes. 

Tibia  gauche  (pas  de  plaque)  ;  le  trou  est  bouché  par  de  Tos  nouveau 
et  le  canal  médullaire  contient  également  des  ossifications  sur  une  lon- 
gueur correspondante  ;  mais  au-dessus  et  au-dessous,  le  canal  est  absolu- 
ment vide  de  productions  osseuses.  Ces  faits  sont  loin  de  réaliser  les  dires 
de  Maas.  Nous  trouvons  des  résultats  peu  d'accord  avec  les  siens. 
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Les  expériences  qui  précèdent  démontrent,  sans  qu'il  soit  besoin 
d'insister,  que  M.  Maas  a  eu  tort  de  se  prononcer  si  catégoriquement 
contre  le  pouvoir  ostéogëne  de  la  moelle.  Car,  en  répétant  son  expé- 
rience sur  des  poulets,  nous  avons  obtenu  des  ossifications  médul- 
laires, dans  les  conditions  où  il  affirme  qu'il  ne  s'en  produit  pas  ;  et 
en  la  répétant  maintes  fois  sur  des  chiens,  adultes  ou  non  adultes, 
nous  avons  également  obtenu  de  magnifiques  ossifications  de  la 
moelle,  ainsi  qu'en  témoigne  la  figure  1. 


fi 


DEUXIÈME    SÉRIE. 

BépétiCion  des  expérienees  de  BIdder.  Irritation  de  la  moelle 
«ans  toneher  an  périoste  —  par  l'une^des  surfaces  artiealaires  de  V 


Dans  cette  seconde  série  d'expériences  j'ai  voulu,  à  Texemple  de  Bidder, 
laisser  Ids  éléments  incriminés  bien  gratuitement,  le  périoste  et  ses  ostéo- 
blastes,  tout  à  fait  en  dehors  de  la  scène,  en  évitant  absolument  d'y 
toucher.  J*ai  ouvert  Tartioulation  du  genou  et,  traversant  le  cartilage 
d'encroûtement  et  le  tissu  spongieux  sous-jacent  avec  un  large  perfora- 
teur, je  suis  allé  irriter  la  moelle  du  canal  médullaire,  soit  du  tibia  soit  du 
fémur. 

Tantôt  je  me  suis  borné  à  cette  simple  irritation  mécanique,  tantôt  j'ai 
injecté  dans  le  canal  médullaire  ainsi  ouvert  à  Tun  de  ses  pôles^  de  l'acide 
lactique,  de  l'acide  phosphorique,  de  Tacide  phénique;  tantôt  j'ai  implanté 
profondément  des  tiges  de  bois,  des  fiches  d'os,  etc.*. 

L'articulation  était  ensuite  refermée  au  moyen  d'une  suture  métallique. 
Nous  avons  constamment  obtenu  des  ossifications  dans  le  canal  médul- 
laire. Bidder,  qui  a  fait  des  expériences  analogues,  a  formulé  les  conclu- 
sions suivantes.  On  verra  que  nos  résultats  ne  justifient  pas  en  particu- 
lier la  conclusion  deuxième,  qui  refuse  à  la  moelle  des  animaux  adultes  la 
propriété  d'engendrer  de  la  substance  osseuse  nouvelle. 

Voici  les  conclusions  de  son  important  travail  inséré  dans  les  Archives 
de  chirurgie  de  Langenbeck, 

f  Les  résultats  des  recherches  entreprises  jusqu'à  présent  sur  l'ossifi- 
cation et  la  réossification  du  tibia,  et  qui  sont  essentiellement  applicables 
à  tous  les  08  longs  pourvus  d'épiphyses,  peuvent  se  résumer  de  la  façon 
suivante  : 

10  Le  périoste,  qui  aie  pouvoir  de  produire  de  l'os  à  tout  âge,  quand  sa 
couche  ostéogène  a  été  bien  conservée,  arrive  tout  au  plus  à  la  limite  des 
épiphyses  et  ne  peut,  durant  la  vie  extra- utérine,  avoir  aucune  part  à  la 
formation  endostale  ou  endochondrale  de  tissu  osseux. 

1.  Eœperimuntelle  Beitràge  und  anatom%soh$  UnUrsttehungen  uur  Lehre  von  der 
Régénération  des  Knochetigewehes,  namenilich  in  Beniehung  auf  die  Résection  des 
KniegeUnkes,  von  Alfred  Bidder  in  MannKsitn,  in  Arckiv  fur  klinisohe  Chimrgie, 
XXII,  Band,  1878,  p.  155  et  suivantes. 
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'2^  La  moelle  ni  le  tiâsu  des  épiphyses  ne  pmwèdwit,  cbes  les 
adultes,  la  propriété  d'engendrer  de  la  nouvelle  substanee  osseï 

3<>  Par  conséquent,  les  solutions  de  continuité  ou  les  déficits  qui  sur- 
Tiennent  chez  les  animaux  adultes,  sur  le  territoire.de la  subslanœoeaeae 
endocbondrale,  ne  peuvent  être  réparés  par  du  tissu  osseux  de  form»- 
tion  propre  ;  il  ne  s'y  reproduit  que  de  la  moelle  et  du  tissu  oonjonctii. 

4*  Chez  les  animaux  qui  sont  sur  le  point  d*ètre  adultes  ou  qui  ne  le 
sont  que  depuis  peu,  les  lésions  de  l'épiphyse  sont  suivies  d'une  légèie 
néoformation  d'os  ;  la  quantité  en  est  un  peu  plus  grande  lorsqa*OQ  d^ 
termine  une  irritation  forte  ou  persistante,  par  exemple  en  enfonçant  et 
laissant  séjourner  une  tige  d'os.  Mais,  par  ce  moyen,  on  n'obtiendra  pas 
d*ossification  dans  la  cavité  médullaire  proprement  dite. 

50  Chez  les  animaux  jeunes,  en  voie  décroissance  vive,  la  r^todadÉDo 
osseuse  est  plus  intense  dans  1  épiphyse  et  peut  être  ctHUÎdérable,  ntes 
dans  la  cavité  médullaire,  loin  du  cartilage  épiphysaire,  lorsque  le  ttSBu 
est  irrité  par  l'introduction  de  bâtons  d'os  ou  l'injection  d'acide  lactiqae. 

6*  La  raison  de  ces  phénomènes  git  dans  ce  lait  que  la  subataBce  mâà- 
ogène  du  périoste  ne  recouvre  pas  les  épiphyses  et  qu'après  Vmctèynmtm/L 
de  la  croissance,  elle  disparait,  même  au  sein  de  la  moelle  et  de  fépi> 
pbyse  et,  qu  en  outre,  elle  ne  peut  plus  s'y  reformer. 

Expérience  IX.  —  Ouverture  de  l'articulation  du  genou.  Ouvertun 
chondro- épiphysaire  et  pariétale  du  canal  médullaire  du  tibia.  Des- 
truction de  la  moelle.  Enfoncement  d*un  morceau  de  péroné  dajta  le 
canal  par  le  trou  articulaire.  Nécrose  autour  du  trou  pariétal  qm 
s'est  en  partie  oblitéré  par  un  bouchon  d'ossification  médtuUaire.  ()&• 
sification  intra-médullaire.  Action  de  l'injection  veineuse  d^atropine 
sur  les  chiens  et  les  pigeons. 

30  juin  1S80.  —  Peiit  chien  noir  très  adulte.  Chloraliaation  hypoder- 
mique. On  ouvre  l'articulation  du  genou  en  dedans;  section  du  ligament 
latéral  interne  et  rotulien.  Perforation  du  cartilage  et  de  l'épiphyse  ûm 
tibia  avec  un  foret  à  main  qui  est  enfoncé  jusqu'au  canal  médoUain 
(milieu  du  tibia).  Au  milieu  de  l'os,  sur  la  face  interne,  je  fais  un  trou 
par  lequel  je  fais  sortir  la  moelle  broyée  à  l'aide  d'un  très  fort  ooofni 
d'eau  phéniquée. 

Avec  le  péroné  bouilli  d'un  chien,  je  fais  une  tige  du  calibre  de  la  per> 
foration  chondro-épiphysaire  et  je  Tenfonoe  k  une  profondeur  de  quatre 
centimètres.  La  partie  supérieure  est  coupée  au  ras  du  cartilage. 

Suture  métallique  du  tendon  rotuhen  et  des  téguments.  Aucune  suture 
sur  le  milieu  du  tibia. 

23  juillet,  —  Le  chien  a  arraché  toutes  les  sutures,  l'articulatioii  ert 
béante.  Suppuration  au  niveau  du  trou  diaphysaire. 

Nous  tentons  de  tuer  l'animal  par  Tatropine.  Injection  de  5  milligram- 
mes dans  la  veine  fémorale.  Au  même  instant^  les  pupilles  se  dilatent  à 
l'extrême  et  l'animal  s'endort. 

Au  bout  de  20  minutes,  nous  lui  injectons  encore  %  mlIligiammBSb 
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Bientôt  il  se  met  à  délirer.  Ses  aboiements  et  ses  mouvements  semblait 
indiquer  qu'il  croit  remplir  ses  fonctions  de  gardien.  Puis  son  sommeil 
devient  doucement  plaintif.  Gueule  sèche.  Dix  heures  après  il  n'était  pas 
encore  mort.  On  l'achève  par  la  strychnine.  Quelques  jours  auparavant 
noQB  avions  tué  un  chien  plus  gros]  arvecj  une  dose  extrêmement  faiUe 
d'atropine. 

Les  animaux  d'une  même  espèce  sont  très  dilTérenls  sous  le  rapport  de 
leur  susceptibilité  pour  un  même  agent  toxique. 

Je  ne  sais  si  le  fait  est  bien  connu. 

Les  pigeons  que  j'ai  soumis  à  l'action  de  l'atropine  se  sont  montrés 
absolument  invulnérables. 

Ainsi,  par  exemple,  le  5  juillet,  je  fais  une  injection  sous-cutanée  et 
intra-veineuse  de  5  centigrammes  de  sulfate  d'atropine.  Au  bout  d'une 
heure,  les  pupilles  ne  sont  nullement  dilatées,  le  pigeon  semble  vouloir 
somnoler  et  c'est  tout.  Le  16  juillet  ce  même  pigeon,  à  qui  j'ai  enlevé  les 
deux  hémisphères  cérébraux,  il  y  a  quelques  jours,  et  qui  supporte  {khir 
losophiquement  sa  situation  nouvelle  d'acéphale,  ce  même  pigeon,  dis-je^ 
reçoit  en  deux  fois,  sous  la  peau,  à  trente  minutes  d'intervalle,  5  centi- 
grammes de  sulfate  neutre  d'atropine  (dont  la  qualité  a  été  vérifiée  sur 
d'autres  animaux).  Au  bout  de  deux  heures,  on  ne  voit  aucune  dilatation 
pupillaire.  Le  pigeon  a  eu  seulement  un  haut-Iensœur,  il  a  vomi  une 
partie  du  grain  qu'il  mange  avec  la  gloutonnerie  d'un  acéphale. 

Je  reviens  à  notre  chien.  L'examen  du  tibia  sectionné  dans  le  sens  de 
son  axe  longitudinal,  nous  montre  le  canal  médullaire  rempli  d'ossifica** 
timis  colorées  par  la  garance.  Il  y  a  du  pus  à  l'extrémité  supérieure  au 
niveau  du  trou  diaphysaire  ;  nécrose  de  la  substance  corticale  en  ce  point 
dont  le  périoste  s'est  mortifié.  £t  cependant  le  trou  est  en  partie  comblé 
par  un  petit  bouchon  d'os  garance  qui  est  en  continuité  avec  les  ossifi- 
cations intra-méduUaires,  de  telle  sorte  qu'on  dirait  que  c'est  un  bour- 
geon médullaire  qui  est  venu  faire  hernie  par  cet  orifice  et  s'y  transfor- 
mer en  os.  Il  y  a  du  pus  autour  de  la  fiche  d'os  qui  est  en  place  etn'o&e 
aucune  érosion. 
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ExpÉaiEMCE  X.  Ouverture  du  genou,  perforation  chondro^piph^fsaire 
du  tibia;  implantation  d'une  fiche  d'os  et  injection  de  chloraL  Très 
peu  d'ossification  dans  le  canal  médullaire.  Condensation  du  tissu 
spongieux  dia-épiphysaire.  Gkbffe  de  la  pbbsquk  TOZALirà  du  péaoNÉ 
iUTLAiné. 

î*'  juillet  1880,  —  Loulou  adulte.  Chloralisation  hypodermique.  On 
rase  toute  la  face  antérieure  du  genou  ;  puis  incision  courbe  descendant 
on  peu  au-dessous  de  la  tubérœité  antérieure  du  tibia.  Section  du  liga- 
ment rotulien,  ouverture  de  l'articulatioa» 

Perforation  centrale  chondro-épiphysaire  du  tibia,  dilaoëration  de  la 
moelle  ;  injection  d^eau  phéniquée,  puis  de  40  centigrammes  de  chloral  à 
titre  d'irritant.  Une  tige,  formée  avec  un  péroné  de  chien,  est  enfoncée 
dans  le  trou  à  4  centimètres  et  demi  de  profondeur.  Sature  mètalliqae  du 
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ligament  rotolien  et  des  t^nments.  Noob  ne  Isîsodb  pes  de  troa  à  U 
diaph  jse,  nous  n'avons  donc  pas  de  aoapape  de  sûreté,  pas  pins  que  noos 
nous  n'ouvrons  de  porte  aux  ostéoblastes  pérîœtiqoes. 

23 juillet,  —  Le  sueoès  de  la  ténorraphie  est  complet;  nous  xnms  ob- 
tenu une  réunion  par  première  intention  ;  le  genou  est  comme  normaL 

3  août.  —  Chien  sacrifié  par  piqûre  du  bulbe. 

La  coupe  du  tibia  est  très  curieuse.  La  tige  d'os,  le  moraan  de  péroné 
qui  a  été  implanté  dans  le  trou  creusé  au  travers  de  Tépiphyse  et  du  tiam 
spongieux  de  la  diaphyse  s'y  est  grefie.  On  suit  très  facileoieot  sa  tnœ 
blanche  au  milieu  de  la  sulwtance  osseuse  nouvelle  qui  est  colorée  en 
rose  par  la  garance.  Sur  une  coupe  transversale  on  voit  la  fusion  complète 
de  la  greffe  avec  les  autres  parties.  Un  centimètre  seulement  du  morceau 
de  péroné  ne  s'est  point  greffé,  la  partie  la  plus  voisine  de  l'articulatioo. 
Ce  fragment  est  mobile,  entouré  de  pus,  rongé  de  crefasses  et  presque 
séparé  du  reste  du  péroné  implanté.  Il  y  a  peu  d'ossifications  dans  le  canal 
médullaire,  mais  en  revanche  le  tissu  spongieux  de  l'extrémité  sapérieure 
du  tibia  est  atteinte  d'ostéite  condensante. 

Il  s'est  fait  de  l'os  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux  qui  est,  du  reste, 
coloré  en  rose  par  la  garance.  En  plongeant  la  pièce  dans  de  Talcool  am- 
moniacal, on  fait  ressortir  admirablement  la  garance  et  par  suite  on 
décèle  bien  dans  l'os  ce  qui  est  nouveau  de  ce  qui  est  ancien,  et  l'on  se 
convainc  de  la  réalité  et  des  conditions  de  la  surprenante  greffe  osseuse, 
que  nous  avons  obtenue  et  dont  la  pratique  chirurgicale  peut  tirer  partL 

Expérience  XVL  Ouverture  du  genou.  Perforation  du  plateau  du 
tibia.  Implantation  d'une  fiche  de  bois  imprégnée  de  térébenthine. 
Ossification  intra-médullaire  et  sous^périostique;  condensation  du 
tissu  spongieux.  Réunion  immédiate  de  Varthrorraphie.  Absence  de 
suppuration  articulaire. 

29  juillet  1880.  —  Gros  chien  de  chasse  adulte.  Chloralisation  hjpo- 
dermique  (4  grammes  de  chloral).  Genou  gauche.  La  peau  est  rosée.  Inci- 
sion antérieure  en  arc  comme  pour  la  résection  du  genou.  Le  bistouri 
est  passé  en  arrière  du  ligament  rotulien,  puis  ramené,  le  tranchant  en 
avant,  pour  couper  ce  ligament.  On  délie  la  Jambe,  et  fléchissant  le  ge- 
nou, on  enfonce  le  foret  au  travers  du  cartilage  et  du  |tis8u  spongieux 
jusqu'au  canal  médullaire. 

Introduction,  par  ce  trou,  d'une  tige  en  bois  de  sapin  trempée  dans  de 
Tessence  de  térébenthine.  Suture  du  ligament  et  des  parties  molles. 
Lavage  phéniqué. 

29  août.  —  Amputation  de  la  jambe  dans  l'article.  A  la  coupe  longitu* 
dinale  du  tibia,  on  voit  des  ossifications  plein  le  canal  médullaire,  une 
condensation  par  ostéogenèse  du  tissu  spongieux  de|  l'extrémité  supé- 
rieure ;  la  tige  de  bois  est  mobile  dans  le  canal  osseux  où  elle  a  été  im- 
plantée ;  une  mince  nappe  de  pus  l'entoure.  Notons  que  dans  cette  expé- 
rience, comme  dansjla  plupart  des  expériences  de  o^lgenre,  la  ténorraphie 
a  parfaitement  réussi  et  que  le  genou  n'a  pas  suppuré.  Un  épanchement 
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plastique  ne  tarde  pas  à  s^étendre  sur  l'extrémité  supérieure  du  corps 
étranger,  à  s'organiser  et  à  séparer  le  canal  qui  le  contient  de  la  cavité 
articulaire. 

Il  y  a  des  ossifications  périostiques  sur  toute  la  surface  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia.  Les  nouvelles  ossifications  sont  bien  colorées  par  la 
garance. 

Expérience  XVIII.  Evidement  de  Vépiphyse  du  fémur;  chien  meurt 
au  bout  de  neuf  jours.  Absence  d'ossification  médyLllaire  et  de  régé- 
nération èpiphysaire. 

3  aoiXt  1880,  —  Cliien  loulou  adulte.  Ghioralisation  hypodermique. 

Jambe  droite,  —  Ouverture  du  genou.  Avec  un  foret  et  une  gouge» 
nous  creusons  dans  l'extrémité  inférieure  du  fémur  une  excavation  cylin- 
drique d'un  centimètre  de  large  sur  deux  de  profondeur  ;  elle  communique 
avec  le  canal  médullaire  par  un  trou  de  diamètre  moindre.  Lavage  phé- 
niqué.  Nous  n'implantons  pas  de  oorps  étranger  avant  de  fermer  l'articu- 
lation par  une  suture  métallique.' 

Le  chien  n'a  pas  tardé  à  arracher  les  points  de  suture  et  à  mettre  son 
articulation  à  découvert  ;  le  genou  suppure. 

Le  42  août  le  chien  meurt.  La  section  du  fémur  montre  qu'il  ne**  s'est 
fait  aucune  ossification  dans  le  canal  médullaire,  ni  dans  le  tissu  spon- 
gieux. 

La  perforation  et  l'excavation  sont  aussi  grandes  qu'au  moment  de 
l'opération  ;  des  produits  inflammatoires  les  remplacent  ;  le  tissu  spon- 
gieux n'a  donc  pas  produit  de  l'os,  il  ne  s'est  pas  régénéré.  Du  reste,  le 
temps  n'a  pas  été  suffisant,  le  chien  n'ayant  survécu  que  neuf  jours. 

Expérience  XIX.  Evidement  du  tissu  spongieux  dia^épiphysaire  du 
fémur  à  droite  ;  régénération  partielle,  Evidement  èpiphysaire  du 
tibia  à  gauche  ;  a&sencè  d'ossification,  ou  du  moins  ossification 
très  peu  marquée. 

3  août  1880.  —  Chien  loulou  jeune. 

Jambe  droite,  —  Ouverture  du  genou;  tunnellisation  chondro-dia- 
èpiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  large  evidement  de  l'épi* 
physe  (1  centim.).  Injection  d'acide  lactique  dans  le  canal  médullaire. 
Suture,  etc. 

Jambe  gauche.  »-  Même  opération  sur  le  tibia. 

Le  16  août^  le  chien  meurt  de  septicémie  et  d'épuisement. 

Examen  des  os.  —  Jambe  droite.  L^articulation  est  ouverte,  le  chien 
ayant  arraché  les  sutures.  Destruction  du  cartilage  d'encroûtement  du 
fémur  et  du  tibia.  La  perte  de  substance  du  fé:iiur  s'est  comblée  de  tissu 
mou.  Sur  la  coupe  longitudinale,  on  voit  que  l'épiphyse,  en  12  jours,  a 
presque  entièrement  comblé  la  brèche  tout  près  du  cartilage  conjugal, 
que,  partant,  Tépiphyse  s'est  régénérée  en  majeure  partie.  Il  est  probable 
que,  si  l'animal  eût  vécu  davantage,  la  reproduction  eût  été  plus  com- 
plète. 
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Il  n'y  a  pM  d*08Bi6catkMidAii8  le  canal^médnllaira  ni  dans  la  partioB 
spoo^euM  de  la  diaphyse. 

Sur  la  jambe  gauche,  nous  trouvons  aussi  le  genou  ouvert  et  suppa- 
rant  pour  la  même  raison*  Absence  complète  d'ossification  dans  le  canal 
médullaire.  La  perte  de  substance  de  Tépiphyse  ne  s'est  point  réparéepar 
de  Tes,  mais  seulement  par  du  tissu  conjonctif. 

Ce  chien  est  jeune,  il  a  encore  son  cartilage  de  conjugaison. 

N'oublions  pas  que  Tanimal  n'a  survécu  que  12  jours  à  sa  double  opé- 
ration. 

ExpÈEiEHGB  XX.  Perforation  du  tissu  spongieux  dia-^piphysaireaats 
outfrir  V articulation.  Pas  d'implantation  de  corps  étranger.  Régéné- 
ration complète  du  tissu  spongieux  moins  le  cartilage  d^encraùtentent. 
Absence  d'ossification  médullaire  par  défaut  d'irritation,  RéparmtioR 
du  trou  latéral  laissé  béant.  Sa  présence  a  été  sans  influence  sur  le 
tibia  oii  il  a  été  pratiqué, 

30  août.  —  Chien  mouton  adulte.  Chloralisation  hypodermique.  Par* 
foration  du  tissu  spongieux  de  l'extrémité  supérieure  des  tilûas»  de  l'arti- 
culation du  genou  au  canal  médullaire,  par  un  procédé  qui  permet  de 
ménager  autant  que  possible  l'articulation.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Tenant  de  la  main  gauche  la  jambe  de  ranimai  fléchie  à  angle  droit, 
j*enfonce  avec  la  main  droite  un  foret,  au  niveau  de  l'interligne  ea 
dehors  du  ligament  rotulien,  puis  quand  la  peau  est  traversée,  je  gagne 
ai^ec  la  pointe  de  l'instrument,  le  milieu  du  plateau  tibia! ,  en  arrière  da 
ligament.  Quand  le  foret  a  pris  pied  sur  l'os,  le  manche  est  porté  en 
dedans  et  son  axe  étant  placé  dans  l'axe  du  tibia,  on  enfonce  rinstm- 
ment  en  lui  imprimant  des  mouvements  de  rotation  jusqu*à  ce  qu'on 
soit  arrivé  dans  le  canal  médullaire,  ce  que  Ton  sent  par  la  cesBation  de 
toute  résistance  à  la  progression  du  foret.  Lorstiae  oelui-ci  est  retiré,  on 
fait  un  point  de  sature  à  la  peau  qu'il  a  traversée. 

Nous  avons  pratiqué  cette  opération  sur  les  deux  tibias.  A  gauche, 
nous  avons  ajouté  à  la  perforation  articulaire  du  canal  médullaire  une 
perforation  latérale  pariétale  sur  le  milieu  de  la  peau  interne  de  l'os, dans 
le  but  de  voir  si  nous  aurions  plus  d'ossification  dans  le  canal  médullaire. 
Ce  trou  est  laissé  béant,  en  communication  avec  le  périoste  et  ses  os- 
tcoblantes. 

9  septembre.  L'animal  est  sacrifié  par  des  injections  intra-veineoses 
d'acide  phénique  pur.  Habituellement  5  gouttes  suffisent  pour  foudroyer 
vu  chien.  Celui-ci  a  reçu  40  gouttes  avant  d'être  saisi  du  tremblement 
avant-coureur  de  la  mort. 

Les  articulations  sont  en  parfait  état. 

Voici  les  résultats  des  opérations  : 

Tibia  droit,  —  La  perte  de  substance  dia-épiphysaire  est  réparée  par 
de  l'os  nouveau  entièrement.  Une  épingle  poussée  avec  force  traverse  le 
tissu  osseux  de  nouvelle  formation  en  le  brisant.  La  brèche  est  comblée, 
moins  le  cartilage  d'encroûtement.   Le  tissu  spongieux  épiph}'saire  et 
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Are  s'cwt  dono  régénéré  par  lui-mènie.  Bans  le  périoste  ni  la 
moelle.  Il  n'y  a  pas  d'ossification  dans  le  canal  médullaire . 

Tibia  gauche  (avec  perforation  latérale).  —  Mêmes  résultats.  Repro- 
duction du  tissa  spongieux,  absence  d'ossification  dans  le  canal  médul- 
laire. Le  trou  fait  au  milieu  de  la  face  interne  s'est  bouché;  le  tissu 
spongieux  qui  le  comble  fait  une  légère  saillie  du  côté  du  canal. 

Dans  cette  opération,  l'irritation  ayant  été  modérée,  il  n'y  a  pas  eu 
d'ossification  de  la  moelle,  t  le  processus  est  resté  limité  au  tissu 
spongieux  perforé.  Ollier  l'a  dit,  l'ossification  médullaire  est  proportion* 
nelle  an  degré  de  Tirritation . 

Ce  fait  se  dégage  de  toutes  nos  expériences. 

ËxpéiBSGB  XXVI.  Perforation  du  tissu  spongievLx  dia-épiphysaire 
du  fémur  ;  évidement  de  Vépiphyse  du  côté  de  V articulation,  Injec^ 
tion  diacide  lactique.  Réparation  osseuse  partielle  de  la  perte  de  sub^ 
stance. 

Ik  août  Î880j  —  Chienne.  Chlonilisation  hypodermique.  Ouverture  du 
£enou  par  la  face  interne  ;  luxation  de  la  rotule.  Nous  évitons,  de  la  sorte, 
la  section  du  tégument  rotulien.  Le  foret  est  enfoncé  entre  les  condyles 
du  fémur  dans  la  direction  du  canal  médullaire.  Elargissement  de  l'orifice 
avec  la  gouge  à  un  centimètre  de  profondeur.  Injection  de  5  gouttes 
d'adde  lactique  dans  le  canal  médullaire  ;  lavage  phéniqaé,  suture. 

Le  25  octobre,  le  chien  est  sacrifié  par  Tinjection  de  quelques  gouttes 
d'adde  phénique  dans  la  veine  fémorale. 

Â  la  coupe,  nous  trouvons  l'articulation  comme  normale  ;  quelques  os- 
sifications dans  la  partie  inférieure  du  canal  médullaire. 

Nous  avons  de  la  peine  à  retrouver  la  portion  évidée  dans  l'épiphyse. 
Cette  perte  de  substance  s'est  réparée  en  majeure  partie  par  de  l'os,  le 
reste  est  comblé  par  du  tissu  fibreux  du  côté  de  l'articulation.  Quant  au 
trajet  du  perforateur  au  travers  du  tissu  spongieux  de  la  diaphyse,  nous 
ne  le  découvrons  pas.  Il  a  dû  se  combler  par  des  ossifications  fournies 
par  le  tissu  osseux  lui-même.  Cette  expérience  plaiderait  donc  en  faveur 
éa  pouvoir  ostéogène  de  l'os. 

TROISIÈJfE   SÉRIE. 
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IsoleoÉOit  4e  iM  BMelle  dUuis  des  tnbes  métalliques.  Expérlenee  de 
M.  OUIer.  Expérienees  noavelles. 

Nous  transcrivoiis  l'expérience  XIII  de  M.  Ollier  : 

«  Isolement  de  la  moelle  dans  un  tube  métallique  introduit 

dans  le  canal  m,éduUah^  parallèlement  à  son  axe.  Ossification 

de  la  moelle  dans  Vintérieur  du  tube. 
Le  28  avril  1863,  sur  un  lapin  de  trois  mois,  nous  pratiquons  une 

amputation  de  Tavant-bras,  au  tiers  inférieur;  nous  introduisons 

dans  le  canal  médullaire  de  chacun  des  os,  radius  et  cubitus,  un 
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tube  métallique  formé  par  une  lamelle  d'argent  roulée  sur  eUe-mème. 
Le  tube  était  exactement  de  la  dimension  du  canal  médullaire  et 
long  de  1  centimètre,  nous  l'enfonçons  avec  précaution  de  manière  à 
ne  pas  dilacérer  la  moelle,  qui,  à  mesure  qu'on  enfonçait  le  tube,  pé- 
nétrait dans  son  intérieur.  On  réunit  la  plaie  par  des  points  de  su- 
ture métallique. 

Le  9  mai,  douze  jours  après  l'opération,  on  constate  l'état  suivant  : 
il  y  a  eu  suppuration  sous  la  peau,  les  tubes  sont  en  place;  la  modle 
les  déborde  sous  forme  de  houppe  vasculaire.  Pas  d'ossificatioa  ap- 
parente ;  le  périoste  forme  un  gros  renflement  autour  des  bouts  de 
l'os. 

Le  27  mai,  on  ampute  pour  disséquer  la  pièce  et  Ton  constate  une 
belle  ossiflcation  de  la  moelle  qui  a  été  introduite  dans  le  tube,  mais 
sur  le  radius  seulement  ;  celle  du  cubitus  a  suppuré  et  se  trouve  dé- 
truite en  partie. 

L'ossification  due  à  la  moelle  est  très  nette,  le  tube  la  sépare  de  la 
paroi  correspondante  de  l'os  ancien  ;  elle  a  8  milimètres  de  long  sur 
1  et  2  de  diamètre.  L'os  nouveau  est  dur,  demi-compact  dans 
toute  son  étendue;  au  microscope,  on  constate  la  structure  osseuse  ; 
les  ostéoblastes  et  les  systèmes  de  lamelles  sont  très  évidents.  Tout 
à  fiiit  à  la  périphérie  une  légère  couche  de  tissu  mou  ;  dans  aucune 
masse  osseuse,  du  reste,  soit  normale,  soit  pathologique,  la  subs- 
tance osseuse  se  trouve  à  nu. 

M.  OUier  ajoute  ensuite  : 

Nous  conclurons  de  notre  dernière  expérience  que  la  moelle  du 
canal  central  des  os  longs  peut  s*ossifier.  Mais  ici  la  moelle  n'est  pas 
dans  ses  conditions  normales  ;  elle  a  été  irritée  et  par  l'opération  et 
par  la  présence  d*un  corps  étranger...  Mais  combien  cette  ossifica- 
tion de  la  moelle  isolée  diffère  de  celle  du  périoste!  Celle-ci  est 
constante,  facile  à  obtenir,  dans  quelque  situation  qu'on  place  le 
tissu  qui  doit  la  fournir  ;  celle-là,  au  contraire,  présente  de  grandes 
difficultés,  et  ne  s'obtient  jamais  par  la  transplantatix)n.  L'ossifica- 
tion du  périoste  est  un  fait  normal,  celle  de  la  moelle  est  un  £ait  ac- 
cidentel. »  (Loco  cit,,  p.  123.) 

M.  Maas  a  récusé  l'expérience  précitée  de  M.  OUier,  sous  prétexte 
que  le  tube  ayant  été  laissé  ouvert  les  ostéoblastes  ont  pu  s'insinuer 
par  cette  voie  dans  la  moelle.  L'objection  n'est  pas  sérieuse;  car  elle 
présuppose  la  migration  des  ostéoblastes,  qui  n'est  pas  absolument 
démontrée.  En  admettant  cette  migration,  il  importe  vraiment  bien 
peu  que  le  tube  soit  fermé  ou  ouvert  au  dehors.  Qui  empêche  ces  élé- 
ments cellulaires  de  s'infiltrer  dans  le  canal  médullaire  par  les  canaux 
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de  Havers  qui  mettent  en  communication  l'intérieur  avec  Textérieur 
de  l'os  ? 

En  prenant  la  question  telle  que  Ta  posée  M.  Maas,  il  est  facile 
d'instituer  des  expériences  qui  dissipent  tous  ses  doutes.  Il  suffit  de 
trouver  le  moyen  de  pénétrer  dans  le  canal  médullaire  sans  toucher 
au  périoste,  ou,  si  Ton  ampute  comme  M.  Ollier,  d'enlever  le  périoste 
jusqu'à  l'articulation  voisine  ou  de  se  servir  de  tubes  fermés  à  leur 
bout  inférieur  (fermés  après  leur  introduction  ;  car  si  on  les  enfonce 
fermés,  l'air  comprimé  empêche  la  moelle  d'entrer  en  quantité  suf- 
fisante). Nous  ne  rapporterons  point  toutes  ces  expériences  qui  con- 
firment celles  de  M.  Ollier.  Nous  ne  relaterons  que  notre  expérience 
XVI  bis,  dont  le  résultat  ne  saurait  laisser  subsister  aucun  doute. 
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Expérience  XVI  (bis),  —  Désarticulation  du  genou  ;  introduction  d'un 
tube  mèlallique  dans  le  canal  médullaire  du  fémur  par  un  tunnel 
creusé  de  la  surface  articulaire  au  pôle  inférieur  du  canal.  La  moelle 
8*est  ossifiée  dans  le  tube  métallique  d'isolement,  le  canal  médullaire 
s'est  rempli  d'ossifications  et  le  périoste  a  proliféré;  le  tissu  spongieux 
de  Vextrémité  inférieure  du  fémur  est  devenu  plus  dense. 

2^J  août  1880.  Gros  chien  de  chasse,  adulte.  Chloralisation  hypoder- 
mique. DéBarticulation  du  genou;  au  fond  de  la  poulie,  fémorale,  perfora- 
tion avec  un  foret  à  main  du  cartilage  d^encroûtement  et  du  tissu  spon- 
gieux, suivant  Taxe  du  fémur  jusqu'au  canal  médullaire. 

Implantation  par  cette  voie  d'un  canon  do  porte-plume  d'écolier,  qui 
mesure  7  centimètres  de  long  et  qui  est  enfoncé  tout  entier  dans  le  canal 
médullaire  jusqu'à  ce  que  son  extrémité  inférieure  fermée  comme  on 
voit,  vienne  afileurer  la  surface  articulaire.  Lavage  phéniqué  do  la  plaie; 
suture  du  moignon. 

20  septembre.  L'animal  étant  malade,  on  le  tue. 

Examen  du  fémur.  Cet  os  scié  suivant  son  grand  axe  nous  montre 
des  ossifications  plein  le  canal  médullaire.  M.  Maas  ne  pourra  pas  nous 
objecter  la  participation  des  ostéoblastes  du  périoste.  Nous  nous  sommes 
mis  plus  sûreuient  en  garde  contre  leur  ingérence  en  irritant  la  moelle 
par  le  pôle  de  Tos,  qu'il  n'a  pu  s'en  préserver  avec  une  plaque  de  platine. 
Et  cependant,  le  canal  médullaire  est  plein  d'os  nouveau;  au  lieu  de  la 
moelle  qui  le  remplissait  et  que  nous  n'avons  pas  enlevée,  il  y  a  un 
cylindre  d'os  nouveau  admirablement  teinté  en  rose  par  la  garance.  No- 
tons qu'il  s'agit  d'un  vieux  chien  et  que  Bidder  nie  Tossifleation  chez  les 
animaux  adultes. 

Et  notre  tube,  contient-irquelque  chose?  Ce  tube  bouché  à  son  extré- 
mité inférieure,  laquelle  est  loin  du  périoste,  est  rempli  dans  plus  de  son 
tiers  supérieur,  c'est-à-dire  dans  la  partie  qui  plonge  dans  le  canal  et 
qui  8*est  remplie  de  moelle  au  moment  de  l'introduction,  ce  tube  disons- 
nous,  est,  lui  aussi,  rempli  de  tissu  osseux,  nouveau,  formé  aux  dépens 
de  cette  moelle. 

Rev.  de  chir.,  tome  IV.  —  1884.  57 
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Noos  «rayons  qu'il  est  imponible  de  nier  nudotenutt  que  b  ■ 
est  oap&ble  de  a'ossiûer  dans  des  tubes  qui  l'isolent  du  contact  de  l'a 
da  périoste.  Notons  enoore  :  OastricattODs  périostiquee,  li 
seuse  lostéite  condensante)  sur  l'épiphjrae  inlérieure.  dont  le  t 
gieux  a  perdu  son  aspect  aréolaire. 


JoDRiludinals  du  Kmnr  «ipérim^nU  ;  a,  cual  siMuIlBira  plsEn  d'ouiJIeilioiu  -,  i.  oni- 
Bellion  du  tninl  s|ionEiaiii  (onliïite  eooitBtmU)  ;  c.  OMiBoUioa*  ptrinsliqSM  :  i.  nrkB 
«nicalùn  du  cDidyla  ioterue  du  fémur:  (,  UU  miulliqua  (eusii  an  pottê-ploa*  4'iealâr) 

lain,  à  la  ftveitr  d'unn  perfanlian  faiU  au  font  «i  Inven  du  earliUgs  d^cocroâtoneBl  et 
da  tï«  ipoDgHui  épipbjiBira  «t  diapkvuiln.  f,  on  pan  plus  da  tien  inttiiaar  di  tute  as! 
rampli  d'oiiLDutloai  m^dullaïKi. 
L«9  pirliflfl  AD  (raita  oblîqu«i  rapriianlfliit  lai  oasifloationB  DDnTflUai  coioréaa  par  la  gmim 
(ebiwi  d*  shuaa  allaita,  l/£  graadMr  uiorell*). 

QUATRIÈME  SÉRIE. 

Exptfrieaeea  dwu  lesqnellm  l'os  a  été  totaleMCMl  dépa^Hé  de  bmé 
r«ilMte.  n«e«UeBeBl  <■  pérlMte  sar  taaSe  féteadac  dTsa  ••  1*^. 
eaveloppaHeal  avec  ■■•  haade  de  toile.  MMrtUkMlea  «h  f  lîiliaii 
Nécrose  de  l«  dl«phf  se. 

Dkas  une  première  série  d'expériences,  nous  nous  aunmes  abrités ooDtn 
l'inunixtioa  du  périoste  à  l'aide  d'une  plaque  de  platine  ;  dans  la  deuxième 
et  la  troisième  série,  nousavons  fui  le  périoste  en  portant  notre  attaque  sur 
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la  surface  cartilagineuse  articulaire  de  l'os.  Dans  cette  quatrième  série, 
nous  supprimons  le  périoste  incriminé  en  le  détachant  au  moyen  d'une 
rugine  autour  de  l'os  et  en  raclant  la  couche  ostéogène.  dont  les  débris 
sont  ensuite  emportés  par  un  vigoureux  lavage  phonique.  Nos  résultats 
sont  en  général,  absolument  identiques  à  ceux  de  M.  OUier.  Notons  tou- 
tefois que  M.  Ollier  n'a  dénudé  qu^ln  tiers  de  Tos  (p.  i90  du  tome  I,  Traité)  ; 
nous  ravoBs  dépouillé  tout  entier  de  son  périoste,  d'uii»épiphyseà  l'autre, 
afin*  die  coupen  couAt  à  toute  obiedtoim 

Expérience  XXI.  —  Dénudaiion  périphérique  totsile  du  tibia  :  P  sim- 
ple; 2^  avec  enveloppement  par  une  bande  de  toile.  Ossification  intra-- 
m^édullaire  légère  dans  le  premier  cas,  abondante  dans  le  second  {irri- 
tation plus  intense). 

5  août  1881.  Chien  de  chasse  adulte.  Chloralisation  hypodermique. 

Jambe  gauche.  Sur  lu  face  interne,  incision  depuis  le  genou  }usqu*à 
l^articulatipn  tibio-tarsienne.  Ecartement  des  muscles  ;  incision  du  périoste 
qui  est  décollé  avec  la  rugi  ne  tout  autour  du  tibia;  raclage  de  la  surface 
de  l'os;  lavage  phéniqué  pour  emporter  tous  les  débris.  Suture  des  par- 
ties molles. 

Jambe  droite  (Exp.  XXI  bis).  Même  opération.  En  plus,  enroulement 
d'une  bande  de  toile  autour  du  tibia  seul,  dans  le  i/3  supérieur;  autour 
du  tibia  et  du  péroné  réunis  dans  les  2/3  inférieurs.  Drain  de  caoutchouc, 
d^un  bout  à  l'autre  de  la  plaie;  suture  métalhque.  Lavage  phéniqué. 

Le  9  août,  l'animal  est  mort  d^épuisement  et  de  suppuration. 

Examen  des  pièces  : 

Tibia  gauche  (dénudation  totale  simple),  à  la  coupe  longitudinale,  le 
canal  médullaire  présente  des  ossifications  récentes  peu  considérables  et 
seulemeat  dans  son  extrémité  supérieure. 

Tibia  droit  (dénudation  totale  et  enveloppeaient  avec  une  bande  d^ 
toUe),  la  coupe  longitudinale  nous  montre  le  canal  médullaire  à  peu  près 
remplacé  tout  entier  par  des  ossifications  récentes.  La  présence  du  corps 
étranger  ayant  donné  lieu  à  une  irritation  plus  forte  que  te  simple 
dépouillement  périostique^  les  productions  osseuses  inlr»*médjullaire8  ont 
été  plus  abondantes  que  dans  le  tibia  gauche. 

ExpéaiENGB  XXV.  —  Dénudaiion  périostique  de  toute  la  diaphyse  du 
tibia;  enveloppement  de  cette  diaphyse  avec  une  baiide  de'  toile. 
Nécrose  de  la  diaphyse.  Ossification  intra-médullaire. 

i4  août  i88û.  —  Chien  loulou  aéultew  Chloralisation  hypodermique. 
Jambe  droite,  incision,  du  genou  à  Tarticulation  tibio-tarsieone»  sur  la 
face  interne  du  tibia  ;  section  de  l'aponévrose,  détachement  des  muscles 
qui  entourent  l'os;  raclage  à  la  rugine  de  tout  le  revêtement  périostique 
et  lavage  abondant  à  l'eau  phéniquée.  Enveloppement  du  tibia  avec  ium 
bande  de  toile;  suture. 

26  août.  —  Enlèvement  du  chiffon;  lavage  de  la  plaie,  qui  est  ouverte 
et  laisse  voir  le  tibia  entièrement  à  découvert. 
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0  septembre.  —  L'animal  meurt  de  suppuration.  La  section  longitudinale 
du  tibia  nous  montre  le  canal  médullaire  tapissé  d'ossifications  qui,  en  plu- 
sieurs points,  en  oblitèrent  complètement  la  lumière.  L'os  est  nécrœé. 
Il  y  a,  à  sa  surface,  entre  Tépiphysc  et  la  diaphyse  un  sillon  de  séparation 
du  vif  d  avec  le  mort. 

Dans  rexpérience  suivante,  nous  nous  sommes  proposé  de  voir  ce 
que  1  irritation  résultant  de  Tenveloppement  de  Tos  par  une  bande 
de  toile  produirait  dans  le  canal  médullaire,  en  laissant  le  périoste. 
C'est  la  contre-épreuve  de  Texpérience  précédente.  C'est  une  autre 
manière  aussi  de  vérifier  les  assertions  de  Maas. 

ExiKniENCE  XXII.  —  Dèterniination  de  la  nécrose  de  l'os  et  de  la  moT' 
tification  du  périoste  par  enveloppement  de  la  diaphyse  du  tibia 
avec  une  bande  de  toile  :  i»  pas  de  perforation  à  droite;  2^  perfora- 
tion à  (fauche.  Ossification  intra-médullaire  dans  les  deux  cas^  excepté 
au  milieu  du  canal.  La  moelle  a  donc  un  pouvoir  ostéogène  propre. 

b  aoÎLt  \HHO.  Chien  loulou  adulte.  Chloralisation  hypodermique. 

Jambe  droite,  incision,    du  genou  à  malléole  interne;  détachement 
des  parties  molles  environnant  le  tibia.  On  ne  touche  pas  au  périoste. 
Enveloppement  du  tibia  et  du  péroné  avec  une  bande  de  toile.  Drainage, 
suture,  lavage  phéniquc.  Bandage  de  diachylon. 

Dans  rexpérience  qui  suit,  nous  nous  proposons  de  voir,  si,  en 
établissant  une  communication  entre  le  canal  médullaire  et  Texlé- 
rieur,  les  ossifications  seront  plus  abondantes. 

Jambe  gauche.  (Exp.  XXII  bis.)  Même  opération  que  ci-dessus. 
Détachement  dos  parties  molles,  en  laissant  le  périoste  intact.  Perforation 
du  canal  médullaire  en  son  milieu,  sur  la  face  interne.  On  ne  touche  pas 
à  la  moelle.  Enveloppement  de  Tos  avec  une  bande  de  toile.  Drainage, 
suture,  lavage  phéniqué.  Bandage  de  diachylon. 

1*2  août.  Les  bandages  de  diachylon  sont  en  grande  partie  arrachés 
ainsi  que  les  sutures,  do  telle  sorte  que  les  os  ne  sont  recouverts  que  par 
le  linge  à  demi  détaché.  Du  côté  gaucho  on  voit  un  îlot  de  bourgeons 
charnus  répondant  au  trou  fait  à  la  diaphyse.  Los  deux  tibias  sont  blancs, 
nécrosés;  les  bords  des  deux  grandes  plaies  bourgeonnent.  J'enlève  les 
restes  infects  du  bandage  de  diachylon  et  fais  un  grand  lavage  à  Teau 
phéniquôe.  Los  genoux  et  les  articulations  tibio-tarsiennes  n'offrent  rien 
d'anormal  :  la  toile  of^t  toujours  enroulée  autour  du  tibia,  mais  tient  à 
peine.  Le  chien  marche  sans  boiter  trop  avec  ses  deux  tibias  néorosés. 
Il  mange  peu. 

21  août.  Mort.  Autopsie  :  Il  n'y  a  de  pus  dans  aucune  articulation; 
sanie  purulente  dans  les  masses  musculaires.  Les  tibias  sont  nécrosés;  un 
sillon  do  séparation  du  vif  d'avec  le  n  ort  commence  à  se  creuser  à  chaque 
extrémité.  La  coupo  longitudinale  montre  de  l'os  nouveau  dans  le  canal 
médullaire  des  deux  tibias,  aussi  bien  dans  celui  dont  la  diaph^'se  n'a  pas 
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été  perforée  que  dans  celui  qui  a  été  mis  en  communication  avec  Texté- 
pieur  par  un  trou.  Et  chose  curieuse,  c'est  au  niveau  du  trou  que  les  ossi- 
fications manquent.  Si  ce  que  Maas  a  prétendu  était  vrai,  si  les  ossifica- 
tions médullaires  viennent  du  périoste,  c'eût  été  naturellement  au  niveau 
de  rorifice,  c'est-à-dire  dans  la  partie  la  plus  voisine  du  périoste,  que  les 
ossifications  auraient  été  le  plus  abondantes.  Loin  de  là,  elles  font  à 
peu  près  entièrement  défaut  en  ce  point,  sur  le  tibia  non  perforé  ;  c'est 
aussi  dans  la  portion  médiane  du  canal  médullaire  que  les  ossifications 
manquent.  En  somme,  résultat  identique  de  l'un  et  de  Pautre  côté; 
influence  nulle  de  la  perforation.  Donc  le  périoste  n'a  rien  à  voir  dans 
les  ossifications  médullaires.  Du  reste,  son  existence  n'a  pas  dû  être  de 
longue  durée  après  l'opération.  La  suppuration  violente  qui  n'a  pas  tardé 
à  se  montrer  a  dû  s'accompagner  de  la  destruction  du  périoste.  Au  mo- 
ment de  l'autopsie,  cette  membrane  avait  entièrement  disparu  sur  toute 
rétendue  de  la  diaphyse. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  nous  semble  être  que  la  moelle 
est  capable  de  s'ossifier  sans  le  concours  du  périoste  ni  de  l'os  (mor- 
tification de  ces  deux  parties  de  l'os). 
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CINQUIÈME  SÉRIE. 

Greffes  médullaires  s  leur  osslflcation  dans  la  crête  de  poulets,  sons 
la  pean,  etc.  Greffes  échang^ées  entre  animaux  de  même  espèce  et 
d'espèce  différente. 

Cette  série  d'expériences  est  incontestablement  la  plus  importante. 
Si,  transplantée  loin  de  toute  connexion  anatomique  avec  le  périoste, 
dans  le  sein  de  parties  molles  normalement  impropres  à  tout  travail 
d'ossification,  la  moelle  se  transforme  en  tissu  osseux,  cette  ossifi- 
cation ne  sera  pas  le  fait  d'une  propriété  d'emprunt,  mais  bien  le 
produit  d'une  propriété  physiologique  inhérente  à  la  moelle  elle- 
même.  Cela  est  de  toute  évidence.  Lorsque  M.  Ollier  a  voulu  mettre 
hors  de  discussion  le  pouvoir  ostéogène  du  périoste,  il  a  eu  recours 
à  la  greffe.  Nous  avons  procédé  de  môme  pour  la  moelle  des  os. 

Considérant  le  rôle  important  que  joue  l'irritation  dans  les  expé- 
riences précédentes  où  la  moelle  existante  ou  régénérée  a  été  laissée 
en  son  site  normal,  nous  avions  pensé  qu'en  l'irritant  préalablement 
d*une  manière  indirecte,  soit  en  piquant,  en  dilacérant  le  périoste  et 
la  couche  osseuse  sous-jacente,  soit  en  trépanant  celle-ci  à  moitié, 
l'inflammation  initiale  d'un  élément  de  l'os  ne  tardant  pas  à  retentir 
sur  les  autres,  nous  assurerions  l'ossification  des  greffes  médullaires. 
—  L'expérimentation  ne  nous  a  pas  donné  jusqu'ici  des  résultats  qui 
méritent  d'être  signalés.  C'est  chose  à  poursuivre  cependant.  Nous 
n*y  avons  pas  insisté,  parce  que,  voulant  démontrer,  aujourd'hui,  le 
pouvoir  ostéogène  indépendant  de  la  moelle  des  os,  nous  devions 
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éviter  de  donner  prise  à  l'objection  d'avoir  employé  une  moelle  anor» 
mate,  une  moelle  enflammée  et  munie,  par  dîapédèse,  d'ostéoblastes 
lAwvenant  dn  périoste,  objection  sans  v^dem*  toutefois. 

D*un  autre  côté,  cette  préparation  de  la  moelle  ne  nous  a  pas  para 
tfvoir  dintérét  notable  et  immédiat,  dès  lors  que  dans  tontes  les  ten- 
tatives de  greffes  échangées  entre  animaux  de  même  espèce  on  d'es- 
pèce différente  nous  avons  régulièrement  écboué.  H  y  aurait  en  an 
intérêt  réel  et  immédiat  à  cultiver  cette  série,  sL.  à  la  suUe  de  résul- 
tats positifs  obtenus  par  des  échanges  médullaires,  nous  avions  pa 
concevoir  l'espérance  d'arriver  k  greffer  sor  l'homme,  an  s^b  de 
foyers  de   fractures  où  le   cal  osseux  fait  dé&ut ,  d'y  inséfw  >, 
disons-nous,  de  la  moelle  irritée  empruntée  à  un  animal.  Cette  ap|rii- 
cation  pratique  ne  nous  semble  pas  pouvoir  se  réaliser  cmcore;  noos 
réservons  Tavenir  cependant.  En  nous  efforçant  de  dégagi^  le  poo- 
voir  ossifiant  propre  à  la  moelle,  nous  avons  la  ooavictio&  de  ne  pas 
faire  une  oeuvre  parement  spéculative.  Du  reste,  ce  soQd  bot  soflh 
rait  à  légitimer  nos  recherches,  car  on  doit  tenir  poor  certain  q» 
toute  vérité  acquise  et  démontrée  est  utile  et  que  la  théorie  est  la 
génératrice  féconde  de  la  pratique.  En  ce  qui  regarde  le  point  de 
physiologie  qui  nous  occupe,  nous  pourrons,  si  nous  démontrons  que 
la  moelle  est  capable  d^ossification  hélérotopique,  [dure  qu'on  dc»t  M 
restituer  sans  hésitation  sa  légitime  part  dans  la  formation  du  cal, 
formation  que  quelques  modernes  tendent  à  imputer  exclusivement 
an  ipérioste.  L^ossification  de  la  moelle  dans  le  canal  médullaire  aii 
oivean  du  trait  des  Aactures  est  incontestable;  noos  vouons  de  noofi 
en  assurer  de  nouveau  expérimentalement.  Noos  pourrons  aossi  dé- 
duire de  notre  démonstration  que,  dans  les  résections,  les  portioiis 
osaeuaes  restantes  contribuent,  par  la  moelle  du  canal  médullaire  et 
par  celle  des  canaux  de  Havers,  pour  une  part  réelle  et  plus  grande 
qu^on  «ne  le  croit  peut  être,  à  la  Téédification  plus  ou  moins  complète 
de  Tes  enlevé.  Les  applications  chirurgicales  (fracture  de  rotule, 
rbinoplastie,  pseudarthrose  etc).,  de  la  fpreffe  médullaire  appartien- 
dront au  domaine  incertain  mais  possible  de  l'avenir.  AotueUement, 
il  «'agit  de  «avoir  si  la  propriété  ostéogénique  appartient  on  non  à  la 
moelle  des  os.  Or  la  moelle  a  bien  réellement  ce  pouvoir,  les  résul- 
tats positifs  de  nos  greffes  en  achèvent  la  démonstration  déjà  SM 
avancée  par  les  expériences  des  chapitres  précédents. 

ËxpÉBiETfOB  IV.  PouieL  Transplantation  de  la  moelle  du  tibia  dans 
la  OTête  du  m&me  animal.  Très  belle  ossification  de  cette  moelle.  i*< 
moelle  possède  donc  en  elle-même  le  pouvoir  de, produire  de  Vos. 

3  août  1880.  Poulet  jeune.  Greffe  d^un  lambeau  de  périoste  du  tibia 
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sur  la  moitié  droite  de  la  oràte*  —  QrefiCe  de  la  moelle  du  même  os  sur  la 
moitié  gauche  de  la  crête, 

16  août.  Ablatàon  «de  la  crête.  La  greffe  périostique  s'est  résorbée.  La 
gX^ïïe  médullaire  a  pris.  Elle  a  produit  un  os,  environ  moitié  moins  gros 
que  le  fragment  de  moelle  transplantée.  Cet  os  nouveau  fourni  par  la 
moelle  du  tibia  transplantée  dans  la  crête  du  poulet  mesure  3  millimètres 
de  long  sur  1  de  large.  Il  est  composé  de  tissu  spongieux.  Une  coupé 
examinée  au  microscope  permet  de  voir  de  très  belles  cellules  osseuses. 

\oï&k  de  Fos  nouveau  qui  s'est  bien  formé  sans  le  «oncours  insidieux 
■An  périoste  ;  nous  sommes  absolument  sûr  de  n'avoir  pas  confondu  la 
greffe  médullaire  avec  la  greffe  périostique,  néanmoins  la  crainte  de 
oette  objection,  dont  nous  sentions  tout  le  poids,  nous  a  empêché  durant 
trois  ans,  de  publier  ce  fait  et  le  présent  mémoire-,  avant  que  nous  ajoos 
eu  le  loisir  de  reprendre  à  nouveau  toutes  nos  expériences  et  spéciale* 
ment  celles  des  greffes,  à  l'occasion  de  la  thèse  inaugurale  de  M.  Hyvernat. 
Voici,  entre  autres,  un  nouveau  fait  positif  d^ossification  médullaire  de 
la  crête  d'un  coq;  la  pièce  a  été  présentée  à  la  Société  nationale  de  méde- 
cine de  Lyon,  le  11  août  1884.  Nous  y  joignons  un  exemple  de  diondriiî- 
cation  dans  les  mêmes  conditions  : 

ExpiHSNOBs  V  ET  VI.  Ossificatiqn  et  chondrificatian  de  moeUe  trans- 
plantée dans  la  crête  de  poulets. 

2S  juillet  1884.  Sur  deux  poulets  jeunes  nous  pratiquons  la  résectloo 
sous-périostée  de  la  diaphyse  de  l'un  des  radius,  et,  faisant  éclater  i'os 
en  coupant  les  parois  du  canal  médullaire  avec  des  ciseaux,  nous  en 
extrayons  délicatement  un  cylindre  de  moelle  rouge.  La  crête  des  pou- 
lets ayant  été  préalablement  fendue  dans  le  sens  antéro-postèrieur  nous 
y  logeons,  au  fond  de  la  tranchée  saignante,  le  cylindre  de  moelle,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  Técraser,  puis  nous  l'y  fixons  à  Faide  d'une  suture 
très  soignée. 

Le  9  naàt^  soit  au  bout  de  quatorze  jours,  nous  enlevoi»  la  crdto  de 
l'un  des  poulets.  Nous  y  trouvons  un  noyau  dur  de  la  grosseur  d'un 
noyau  de  cerise  et  représentant  ossifiée  à  peu  près  la  moitié  du  volume 
de  la  moelle  greffée. 

Cet  os  hétérotopique  ne  se  laisse  point  traverser  par  une  épingle  d'acier  ; 
c'est  du  tissu  osseux  spongieux  de  consistance  très  grande.  Son  caractère 
•  osseux  a  été  vérifié  par  plusieurs  tant  au  point  de  vue  macrospique  qu'au 
point  de  vue  microscopique. 

Le  11  ao'&t,  soit  au  bout  de  seize  jours,  la  crête  a  été  enlevée  à  l'autre 
poulet  greffé  le  même  jour  que  le  précédent.  Le  noyau  est  plus  volumi- 
neux que  chez  le  premier  poulet,  mais  il  n'a  pas  la  consistance  de  dureté 
ceseuse,  il  se  laisse  traverser  par  l'épingle.  Le  microscope  nous  confînne 
que  ce  n'est  que  du  tissu  cartilagineux  fibroîde. 

Nous  ne  pensons  pas  que,  dans  ce  cas,  la  plus  longue  durëe  de 
l'insertion  ait  donné  lieu  à  une  ossification  réalisée  le  temps  de 
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prendre  une  marche  rétrograde,  de  retourner  à  l'état  cartilagmenx. 
Nous  pensons  plutôt  que,  dans  ce  cas,  le  processus  formateur  n'a 
pas  pu  franchir  le  stade  cartilagineux  de  préossificatîon. 

Nous  croyons  qu'on  n'avait  pas  encore  obtenu  d'ossification  médul- 
laire dans  la  crête  du  poulet  par  transplantation.  C'est  pourquoi  nous 
avons  relaté  les  expériences  ci-dessus. 

Les  expériences  de  greffe  médullaire  sous  la  peau,  entre  les  mus- 
cles, etc.,  ont  donné  des  résultats  positifs  à  Goujon  \  à  Baikow'  et  à 
Bruns  '.  Il  est  donc  inutile  que  nous  rapportions  les  nôtres;  il  suffit 
de  renvoyer  à  celles  de  ces  auteurs. 

Puisque  la  greffe  médullaire  fournit  des  ossifications,  comme  on 
vient  de  le  voir,  la  démonstration  des  propriétés  ostéogéniques  de  la 
moelle  est  donc  complète.  Mais  si  Tossifiabilité  d'une  greffe  médul- 
laire est  désormais  indéniable,  nous  devons  à  la  vérité  de  dire,  et, 
en  cela  nous  différons  des  auteurs  précités  et  particulièrement  de 
Bruns,  à  savoir  :  que  les  résultats  négatifis  remportent  de  beaucoup 
sur  les  résultats  positifis.  M.  Ollier,  qui  avait  cru  que  Tossification  de 
la  moelle  €  ne  s'obtient  jamais  par  la  transplantation  >,  a  dit,  plus  tard, 
à  propos  des  expériences  de  M.  Goujon  :  o  Nous  avons  considéré,  du 
reste,  la  moelle  comme  le  tissu  plus  propre  après  le  périoste,  à  s'os- 
sifier sur  place  »  (les  expériences  de  nos  premières  séries  le  prou- 
vent surabondamment.  E.  V.);  a  et  le  résultat  de  Texpérience  de 
Goujon  ne  fait  que  démontrer  plus  directement  ses  propriétés  ostéo- 
géniques. Nos  expériences  nous  font  penser  seulement  que  cette  ossi- 
fication est  très  peu  stable  »  (il  s*agit  de  greffe  et  non  d'ossification  sur 
place)  ;  a  elle  ne  peut  être  comparée  par  sa  fréquence  et  sa  quantité 
à  celle  que  produit  un  lambeau  périostique  d'égale  dimension  *  ». 

Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  la  comparaison  est  possible. 


CONCLUSIONS 

Le  pouvoir  ossifiant  de  la  moelle  est  de  nouveau  démontré.  Dans 
les  expériences  qui  précèdent,  la  moelle,  isolée  du  périoste  ou  trans- 
plantée, a  fourni  des  ossifications  vraies;  elle  a  donc  aussi  le  pouvoir 

1.  Goujon.  Recherches  expérimentales  sur  Us  propriétés  physiologiques  de  la  moeUe 
{Journal  d'anat.  et  de  phys.  1869,  p.  339). 

2.  Baikow.  CentralbL  f.  med.  Wiss,  1870,  n»  2i. 

3.  Bruns.     Ueôer    transpJautalion    von    Knochenmark   (Arck,    f.    KL    chir.   1881, 
26  vol.,  p.  665). 

i.  OlJier.  Traité  exp,  et  cl.  de  la  régénération  des  os^  t.  T,  p.  434. 
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ostéogèae.  La  question  nous  paraît  jugée  maintenant;  nous  termine- 
rons ce  travail  par  les  considérations  générales  suivantes. 

M/Ollier  a  démontré  le  pouvoir  ostéogène  du  périoste  et  de  Tos. 
Nous  venons  de  réfuter  les  objections  élevées  contre  les  propriétés 
ostéogènes  de  la  moelle. 

Si  le  tissu  osseux  fait  de  Tos,  si  la  moelle  fait  de  Tos,  si  le  périoste 
fait  de  Tos,  toutes  les  parties  de  l'os  font  de  Tos,  et,  par  suite,  le 
pouvoir  ostéogène  n'est  pas  une  propriété  appartenant  exclusive- 
ment à  Fun  des  trois  éléments  constitutifs  de  Tos. 

Cette  solidarité  fonctionnelle  ne  peut  s'expliquer  qu'à  l'aide  d'un 
Êicteur  commun.  Or,  ce  facteur  ou  élément  commun  quel  peut-il  être, 
sinon  l'ostéoblaste,  la  cellule  embryonnaire  jeune,  le  méduUocèlle? 
Les  ostéoblastes  abondent  dans  la  couche  ostéogène  du  périoste;  ils 
existent  en  grand  nombre  dans  la  moelle  jeune,  en  quantité  moindre 
dans  les  canaux  de  Havers  du  tissu  osseux  de  la  substance  compacte 
et  les  aréoles  de  la  substance  spongieuse.  Le  pouvoir  ostéogène 
relatif  des  trois  parties  constituantes  de  Tos  est  proportionel  à  leur 
richesse  cellulaire,  ostéoblastique.  N'est-ce  pas  le  périoste  qui  a  le 
plus  d'ostéoblastes  et  qui  est  l'agent  par  excellence  de  l'ossification? 
En  seconde  ligne,  la  moelle;  l'os  vient  au  dernier  rang. 

Lorsqu'on  a  détruit  la  moelle  dans  le  canal  central  des  os  longs, 
ce  canal  ne  tarde  pas  à  s'emplir  d'une  moelle  nouvelle,  laquelle 
s'ossifie  bientôt  sous  l'influence  de  l'irritation  traumatique.  D'où  vient 
cette  moelle  nouvelle?  Elle  ne  peut  venir  que  des  canaux  de  Havers 
par  la  prolifération  des  éléments  cellulaires  qui  y  sont  renfermés. 
Si  ces  éléments  cellulaires  irrités  forment  de  l'os,  c'est  qu'ils 
ont ,  une  partie  du  moins  ,  le  pouvoir  ostéogène.  Cette  moelle 
ossifiable  vient  bien  des  canaux  de  Havers;  car,  lorsque  la  paroi 
se  nécrose,  il  n'y  a  pas  de  moelle  et  pas  d'ossification  à  ce  niveau 
dans  le  canal  central  de  l'os.  Ce  fait  a  été  constant  dans  nos  expé- 
riences. Lorsqu'on  ne  détruit  pas  la  moelle  et  qu'on  l'irrite,  elle 
s'ossifie,  alors  même  qu'on  l'isole  de  ses  rapports  avec  le  reste  de  l'os. 

Il  est  vrai  qu'avec  la  théorie  de  la  migration  cellulaire,  il  ne  peut 
être  question  d'isolement  sans  transplantation.  L'ostéoblaste  incité 
par  l'irritation  peut  partir  de  la  couche  ostéogène  du  périoste  et  se 
porter  au  point  irrité,  en  traversant  les  canaux  de  Havers  et  en  s'insi- 
nuant  dans  les  tubes  métalliques  les  mieux  fermés  à  l'extérieur.  Mais 
cette  théorie  de  la  migration  nécessaire  des  ostéoblastes  périostiques 
est  fausse  ;  je  n'en  veux  pour  preuve  que  l'ossification  des  greffes 
médullaires.  La  gfrc/fe  médullaire  est  la  seule  expérience  vraiment 
probante.  Je  prends  de  la  moelle  au  centre  du  canal  d'un  tibia  ou 
d'un  radius  que  je  viens  de  désarticuler,  et  je  la  greffe  sur  la  crête 
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d'an  poolet  Cette  moelle  s'ossifie.  0&  ne  peut  admettre  la  mlgntioa 
des  ostéoUastes  périostiques  de  Tos,  qui  est  resté  sur  la  table  de 
mon  laboratoire. 
J'arrive  donc,  après  le  professeur  Ranvier,  à  cette  conclusion  : 

que  le  pouvoir  ostéogène  est  une  propriété  commune  à  toutes  les 
psLrties  de  Vos  et  quelle  dérive  d'un  facteur  cellulaire communy 
des  ostéoblastes,  dont  le  nombre  varie  dans  les  différentes  parties 
de  VoSj  et  dont  Vactivité  est  proportionnelle  à  Vâge  du  sujet  et  an 
degré  d'irritation  accidentelle,  pathologique  ou  expérimentale, 
qu'éprouve  la  totalité  ou  tel  ou  tel  point  d'un  os. 


PUIE  DE  L'ESTOMAC  PAR  ARME  A  FEU 


Par  M.  E.  DSSCHAJf PS 

lutsfno  dtts  hôpitaux. 


Ob8.  1.  ^  Le  5  octobre  1882,  e^  entré  à  midi  à  Iliôpital  Lariboistère, 
âans  le  tservice  de  M.  le  D*-  Benjamin  Ânger,  salle  Saint-'Louis,  lit  n<>  8^ 
le  nommé  61...,  Edouard,  âgé  de  trente-deux  ans,  employé  de  commerce. 
Oet  homme  présente  flu^^dessons  du  mamelon  gauche  et  un  peu  en  dedans, 
nu  niveau  du  6«  cartilage  «costal,  une  petite  plaie  circulaire  dont  les  bords 
eonttts  et  bleuâtres  sont  dirigés  yefB  les  parties  profondes,  et  qui  n'est 
autre  que  Torifice  d'entrée  d'une  balle.  Cet  homme  s'est  en  effet  tiré  le 
matin  même,  vers  les  10  heures,  un  coup  de  revolver  (calibre  n<>  7,  à 
canon  rayé).  La  balle  n'est  pas  ressortie,  on  la  trouve  sous  la  peau,  en 
arrière,  à  quelques  centimètres  de  la  colonne  vertébrale^  au  niveau  du 
9*  espace  intercostal.  4 

•Le  "malade  est  pâle,  Yesph^  assez  difficilement  elt  se  plaint  de  souffrir 
au  niveau  du  cœur;  le  pouls  est  fréquent,  petit,  mais  il  n'y  a  pas  d'éléva^ 
tî<m  de  la  température.  On  entend  un  bruit  de  frottement  au  niveau  de  la 
peinte  du  ceeur,  mais  il  n'y  a  pas  d'exagération  de  la  matité  précordiale. 
Rien  d'appréciable  du  côté  des  plèvres. 

Traitement  :  5  ^ventouses  scarifiées  à  la  région  précordiale,  potion  de 
Todd,  pansemeut^collodionné  de  la  plaie. 

6  octobre.  On  ne  Ydtroove  plus  le  frottement  péricardique,  il  n'y  a  pas 
âe  bruit  de  tsoufiQe,  le  pouls  est  moins  fréquent.  A  la  percussion,  il 
semble  que  Pestomacuoit  dilaté  et  remonte  fort  haut.  La  matité  cardiaque 
est  moins  étenâue  que  normalement;  le  poumon  recouvre  en  partie  le 
ceour,  ûotit  on  ne  sent  plus  battre  la  pointe.  En  arrière  et  gauche,  il  y  a 
un  ipeu'de  matité  à  la  base  de  la  poitrine;  la  respiration  est  diminuée  à  ce 
niveau,  mais  il  n'y  a  pas  de  souffle^  pas  de  pneumothorax.  Le  malade 
tousse  un  peu-;  la  toux  est  accompagnée  de  crachats  sanguinolents,  les 
une  noirâtres,  les  autres  encore  rutilants  et  mousseux.  Le  malade  edt 
toujours  pâle,  mais  la  fièvre  est  peu  vive,  le  thermomètre  n'atteint  pas 
38  degrés.  Inappétence  absolue. 

(Traitement  :  (Bouillou,  potages,  lait,  potion  de  Todd;  julep  gommeux 
MAC <B0  grammes  de  sirop  «diaoode. 

'7  otftodre.  Le  malade  semble  un  peu^moins  abattu,  il  ne  crache  plue  >& 
sang,  la  totix  est  rare,  il  n'y  a  pas^de  dyspnée,  pas  de  fièvre.  La  matité  «a 
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un  peu  augmenté  en  arrière,  mais  ne  s'étend  pas  très  haut,  pas  de  souffle. 
Rien  de  nouveau  au  cœur. 
Même  régime  qu^hier. 

8  octobre.  Le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux  et  demande  à  se  lever, 
ce  qu  on  lui  refuse.  Même  état  local,  quant  à  la  plèvre  gauche.  Pas  de 
modifications  appréciables  dans  l'état  général. 

Même  régime. 

9  octobre.  Le  malade  est  levé  au  moment  de  la  visite  et  sort  malgré 
l'avis  du  chef  de  service. 

12  octobre.  Le  malade  entre  do  nouveau  à  Thôpital  dans  l'après-midi. 
Le  malin,  vers  les  11  heures,  alors  qu'il  était  en  courses,  après  de  fortes 
libations,  il  est  subitement  pris  de  douleurs  extrêmement  vives  dans  le 
ventre,  à  la  suite  d'un  efîort.  Croyant  tout  d'abord  à  de  simples  coliques, 
il  rentre  chez  lui  ,  mais  quelques  heures  plus  tard,  voyant  que  ses  souf- 
frances persistaient  et  augmentaient  sans  cesse  d'intensité,  il  se  décide  à 
revenir  à  rhôpital. 

13  octobre.  Le  malade  présente  tout  à  fait  le  faciès  grippé  péritonéal, 
le  pouls  est  fréquent,  filiforme,  on  compte  120  pulsations  à  la  minute,  la 
dyspnée  est  considérable,  58  respirations,  la  peau  est  couverte  de  sueurs 
et  chaude.  Température  rectale,  40*,  5. 

L'épanchement  pleural  est  augmenté,  la  matité  remonte  un  peu  plus 
haut  que  l'angle  inférieur  de  Tomoplate,  il  y  a  un  léger  souille,  diminu- 
tion des  vibrations  thoraciques,  pas  de  pectoriloquie  aphone.  Le  malade 
tousse  peu  et  ne  crache  pas. 

L'auscultation  du  cœur,  à  part  les  battements  précipités,  ne  révèle  rien 
d'anormal. 

Le  ventre  est  ballonné,  la  douleur  à  son  niveau  fort  vive  et  lancinante; 
la  palpation,  la  respiration  et  le  moindre  mouvement  l'exagèrent,  aussi  le 
malade  rcstc-t-il  immobile  dans  son  lit. 

Depuis  plusieurs  jours,  il  n'y  a  pas  eu  de  garde-robe;  la  religieuse  du 
service  nous  apprend  alors  qu'au  moment  de  sa  première  entrée  à  l'hôpi- 
tal, le  malade  aurait  eu  une  selle  avec  un  peu  de  sang. 

Une  ponction  pratiquée  par  M.  le  D'  Duguet,  en  arrière,  dans  le  8« 
espace  intercostal,  amène  l'issue  de  200  grammes  de  sang  noirâtre,  ce  qui 
semble  soulager  un  peu  le  malade,  au  moral  tout  au  moins. 

Traitement.  Frictions  sur  le  ventre  avec  onguent  mercuriel  belladone. 
Cataplasmes.  Potion  de  Todd.  Julep  sirop  thébaîque,  30  grammes.  Diète 
lactée.  Le  soir,  le  malade  est  beaucoup  plus  abattu,  le  pouls  filiforme  est 
presque  impossible  à  compter,  la  dyspnée  extrême.  Température  rectale 
Aù^.  Les  sueurs  sont  toujours  abondantes,  les  extrémités  se  refroidissent 
la  face  est  cyanosée,  une  issue  fatale  paraît  imminente. 

14  octobre.  Mort  dans  le  coma,  à  3  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Elle  est  pratiquée  deux  jours  après  la  mort,  le  16  au  matin. 
A  l'ouverture  de  l'abdomen,  péritonite  généralisée,  léger  épanchemeat 
séro-sanguinolent  dans  le  péritoine^  ce  dernier  est  vivement  injecté;  pas 
de  fausses  membranes;  l'intestin  est  fortement  distendu  par  des  gaz. 
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Epanchement  de  sang  dans  la  plèvre,  environ  300  grammes.  Une  cuil- 
lerée de  sang  environ  dans  le  péricarde.  Légère  inflammation  de  ces 
deux  séreuses. 

Trajet  de  la  balle  :  le  sixième  cartilage  costal  gauche  est  perforé  ;  puis 
l'extrémité  inférieure  du  péricarde  dans  sa  partie  adhérente  au  diaphragme, 
présente  à  ce  niveau  quelques  fausses  membranes.  Le  diaphragme  est 
perforé  obliquement;  puis  la  face  antéro-supérieure  de  Testomac  et  sa 
iace  postérieure,  dont  les  parois  sont  disséquées  obliquement  dans  une 
étendue  de  trois  centimètres  et  réunies  par  des  adhérences  en  partie 
rompues,  puis  nouvelle  perforation  du  diaphragme  ;  le  stylet  ne  traverse 
les  deux  perforations  de  ce  muscle  et  celle  de  la  paroi  antérieure  de 
Testomac,  qu'en  déchirant  les  adhérences.  Le  bord  inférieur  du  poumon 
est  traversé;  léger  noyau  hémorrhagique  au  niveau  de  la  blessure.  La 
balle  est  sous  la  peau  entre  la  neuvième  et  la  dixième  côte;  elle  est  entière. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  publier,  non  seule- 
ment au  point  de  vue  du  trajet  de  la  balle  qui  est  des  plus  compli- 
qués, mais  aussi  à  cause  des  réflexions  cliniques  auxquelles  elle 
donne  lieu. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  la  marche  des  accidents.  Dans  une 
première  partie  de  l'observation,  pendant  le  premier  séjour  à  l'hôpi- 
tal, ce  sont  les  symptômes  thoraciques  qui  attirent  notre  attention, 
au  point  qu'une  lésion  grave  de  l'estomac  passe  complètement  ina- 
perçue. Pendant  le  second  séjour,  ce  sont  les  symptômes  abdomi- 
naux qui  dominent  la  scène  par  leur  intensité  et  leur  gravité.  Dans  la 
première  phase,  malgré  la  multiplicité  des  désordres  qu'a  produits 
le  projectile  et  l'importance  des  organes  atteints,  il  n'y  a  que  peu 
de  retentissement  immédiat  sur  l'organisme.  C'est  à  peine  s'il  existe 
de  la  réaction  fébrile,  la  température,  le  lendemain  de  l'accident, 
n'atteignait  pas  38  degrés,  et  pourtant  il  n'y  avait  pas  eu  d'hémor- 
rhagie  abondante  capable  d'abaisser  la  température  :  pas  d'hémo  - 
ptisie,  à  peine  quelques  crachats  sanguinolents;  Tépanchement 
pleural  s'est  fait  progressivement  et  lentement;  quant  au  sang  rendu 
par  l'anus,  il  aurait  été  en  faible  quantité;  c'est  pourquoi  Ton 
n'avait  pas  jugé  à  propos  de  nous  le  conserver.  Quant  à  la  fréquence 
du  pouls,  elle  peut  être  facilement  attribuée  à  une  foule  de  causes  : 
perte  de  sang,  traumatisme  du  péricarde,  surexcitation  nerveuse 
qui  accompagne  toute  tentative  de  suicide,  choctraumatique,  etc. 

Reste  la  dyspnée.  Pour  nous,  il  ne  faudrait  en  aucune  façon  la 
rapporter  exclusivement  aux  lésions  du  poumon  et  de  la  plèvre 
gauche.  Nous  n'avons  trouvé  en  effet  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire qu'un  faible  noyau  hémorrhagique,  bien  insuffisant  pour  dimi- 
nuer d'une  façon  notable  le  champ  respiratoire;  encore  ne  s'était-il 
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traduit  sar  le  vivant  que  par  quelques  cradiats  sangnftoleiits.  Se 
même  de  répanchement  pleural,  si  peu  important  au  début  que  I& 
premier  jour  pas  plus  Tauscultation  que  la  percussion  ne  nous 
révélaient  son  existence.  Il  nous  semble  plus  naturel  d'attribuer  les. 
troubles  respiratoires  à  la  douleur  précordiale  dont  se  plaignait  Ift 
malade  et  surtout  aux  lésions  du  diaphragme.  On  conçoit  âcileioaiit 
^*aprë&  une  double  perforation»  ce  muscle  ait  été  frappé  d'une 
sorte  de  stupeur,  d'où  un  trouble  considérable  dans  TinspiraiicHik  el 
dy^née  extrême.  Cette  paralysie  incomplète  et  passagère  smn» 
montre  aussi  comment  les  poumons  refoulés  par  le  diaphragme,  qni 
ne  s'abaissait  plus,  ont  pa  revenir  au-devant  du  coeur  et  en  masqua 
les  battements.  L'épanchement  que  nous  avons  trouvé  dan^  le  péri- 
carde était  évidemment  en  trop  faible  quantité  pour  produire  ce 
résultat.  Enfin  ne  trouvant  pas  de  résistance  de  ce  côté,  l'estomac, 
déjà  disposé  par  sa  blessure  à  se  laisser  distendre  par  les  gaz,  devait 
tout  naturellement  remonter  vers  le  thorax  et  duninuer  d'autant  ht 
matité  précordiale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Fétat  général  s'améliorait  rapidement,  tous  h& 
phénomènes  m<Hi)ides  s'amendaient,  et  la  guérison  paraissait  cer- 
taine, lorsque  le  malade  commit  la  £aole  grave  de  quitter  le  senrioe 
pour  reprendre  ses  habitudes  et  se  griser.  Lorsqu'il  nous  revient,  la 
scène  a  complètement  changé,  et  notre  attention  est  immédiat^n^il 
attirée  du  côté  de  l'abdomen.  C^est  en  effet  avec  tous  les  sjfinptÔBies 
de  la  péritonite  par  perforation  que  le  malade  se  présente  à  bous  : 
douleur  vive  survenue  brusquement  dans  le  vratre^  contiinie  et 
lancinante,  exagérée  par  le  moindre  mouvement,  baUonnement  dn 
ventre,  constipation,  faciès  grippé  péritonéal,  sueurs  froides,  pouls 
filiforme,  température  élevée;  seuls,  les  vomissements  font  défaut, 
soit  que  la  rapidité  de  l'évolution  de  la  msdadîe  ne  leur  ait  pas  laissé 
le  temps  de  survenir,  soit  que  le  diaphragme  n^ait  pas  encore  été  en 
état  de  se  contracter  assez  violemment  pour  les  produire. 

La  marche  des  accidents  nous  fait  immédiatement  penser  à  une 
perforation  soit  de  l'estomac,  soit  de  Ilnteslin,  et  nos  doutas 
deviennent  une  probabilité  lorsque  nous  apprenons  qBs  le  naaiade 
a  rendu  du  sang  dans  ses  garde-robes.  Aussi  porte-t*on  un  pronostic 
des  plus  graves  qui  ne  tarde  pas  à  être  confirmé. 

En  présence  des  lésions  constatées  à  l'autopsie,  à  qa<À  fint^-jl 
attribuer  la  morti  Est-ce  à  l'épanchement  pleural,  est-ce  aux 
désordres  abdominaux?  Nous  croyons  que  c'est  exclusivemmit  à 
ces  derniers.  En  effet,  l'épanchement  de  la  plèvre  était  peu  cob» 
sidérable  et  sanble  ne  pas  avoir  eu  une  bien  grande  part  sur  la 
marche  des  accidents,  car  après  la  ponction  de  200  grammes  sur 
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500  grammes  (puîsqa'on  en  a  retroiurd  300  à  l'autopsie),  il  n'y  a  pas 
d'amélioration  notable  :  la  respiration  est  tout  aussi  fréquente  et  lai 
dyspnée  ne  fait  qu'empirer  jusqu'à  la  mort.  Le  soulagement  paraît 
donc  bien  plutôt  moral  que  physique,  le  malade  ayant  autant  le 
désir  de  vivre  msùntenant,  qu'il  avait  envie  de  mourir  au  momrat 
de  sa  tentative  de  suicide,  et  plaçait  tout  son  salut  dans  la  thor»- 
centëse  qu'on  vient  de  lui  faire  «  pour  le  guérir  ». 

D'ailleurs  dans  plusieurs  cas  semblables,  d'hémothorax  tranmati- 
ques,  que  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d'observer  pendant  notre 
internat  dans  le  service  de  notre  maître  le  docteur  Benjamin  Ânger, 
nous  avons  vu  survenir  la  guérison.  Témoin  l'observatioii  qui  a  été 
publiée  dans  la  thèse  du  docteur  Lesdos,  sous  l'inspiratioii  de  M.  le- 
D*  Duguek.  B  s'agissait  d'un  homme  de  trente  ans  qui  s'était  tiré 
un  coup  de  revolver  à  bout  portant  dans  la  région  du  cœur  et. 
qui  était  entré  dans  la  même  salle  Saint-Louis  au  lit  n°  13^  le 
4  mai  1882.  II  y  avait  eu  perforation  de  la  plèvre  et  du  poumon 
gauches  par  la  balle^  hémopneumothorax  et  pleurésie  consécutive* 
Dans  ee  cas,  les  crachats  sanguinolents  persistèrent  pendant  cinq 
jours,  répanchement  augmenta  graduellement  au  point  de  devenir 
considérable,  et  le  iO  juin  la  dyspnée  était  extrême,  il  y  avait  dépla* 
cément  du  cœur  et  menace  de  syncope.  Le  malade,  que  M.  le  D*^  Ben- 
jamin Ânger  avait  fait  passer  dans  le  service  de  M.  le  D'  Suguet, 
fut  ponctionné  le  lendemain  matin,  11  juin;  on  retira  deux  litres 
de  liquide  séro-sanguinolent  et,  le  6  juillet,  le  malade  quittait 
l'hêpital  complètement  guéri  sans  que  la  température  ait  jamais» 
dépassé  37"",  8. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  cette  observation  (qu« 
ncfus  avions  recueillie  pendant  que  le  malade  était  dans  nos  lits  à  la 
salle  Saint-Louis  et  que  nous  venons  de  résumer  en  quelques  lignes) 
de  celle  que  nous  publions  aujourd'hui.  Dans  les  deux  cas  en  effet, 
le  projectile  était  le  même,  une  balle  de  revolver  de  faible  calibre  : 
dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  perforaticm  du  poumon  et  épanehement 
de  sang  dans  la  plèvre.  Mais  tandis  que  chez  le  malade  du  m  8  il  y 
avait  hémothorax  simple,  chez  celui  du  n^  13  il  était  compliqué  de 
pneumothorax,  ce  qui  de  prime-abord  semblait  devoir  assombrir 
considérabl^naent  le  pronostic.  Néanmoins  le  sang,  mis  en  contact 
avec  l'air  qui  s'était  filtré  en  passant  à  travers  le  poumon,  ne  suppura 
pas,  et  le  malade  guérit  complètement.  Nous  pouvions  donc  esp^er 
chez  la  malade  du  n^  8  un  résultat  tout  aussi  favorable  et  peut-être 
une  guérison  plus  rapide.  On  sait  d'ailleurs  que  l'hémothorax  trau- 
matîque  guérit  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (cinquante-quatre  fois 
sur  quatre-vingt-dix-huit  observations,  thèse  Lesdos)  et  que  la  ter- 
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minaison  fatale  est  due  le  plus  souvent  à  une  hémorrhagie  très  abon- 
dante provenant  de  la  blessure  d'un  gros  vaisseau,  ce  que  nous 
n'avions  pas  à  craindre  ici.  Ce  n'est  donc  pas  aux  lésions  de  la  plèvre 
et  du  poumon  qu'il  faut  attribuer  la  mort. 

Ce  n'est  pas  davantage  à  la  double  perforation  du  diaphragme  :  en 
eff't,  dos  adhérences  se  sont  établies,  adhérences  que  nous  sommes 
obligés  de  rompre  avec  la  sonde  cannelée  pour  retrouver  le  trajet  de 
la  balle,  et  les  perforations  de  ce  muscle  se  seraient  certainement 
cicalriséos  sans  entraîner  d'accidents. 

De  même  les  lésions  du  péricarde  sont  insignifiantes,  et  si  le  ma- 
lade avait  vécu,  le  peu  d'épanchement  que  renfermait  cette  séreuse 
se  serait  probablement  résorbé. 

Reste  la  séreuse  abdominale.  «  Le  péritoine  est  vivement  injecté, 
léger  épanchementséro-sanguinolent,  pas  de  fausses  membranes  >  ; 
ce  sont  là,  ce  nous  semble,  des  signes  de  péritonite  tout  à  fait  ré- 
cente. Il  est  donc  raisonnable  d'en  faire  remonter  le  début  à  la  dou- 
leur si  vive  et  si  soudaine  ressentie  par  le  malade  dans  la  matinée 
du  12.  Le  liquide  que  l'on  trouve  dans  le  péritoine  est  un  mélange  de 
sang  provenant  de  la  rupture  des  adhérences  de  l'estomac  et  de  la 
transsudation  séreuse  que  sa  présence  aura  provoquée  à  travers  les 
capillaires  péritonéaux.  Quant  à  la  cause  de  la  péritonite,  elle  réside 
bien  évidemment  dans  la  rupture  des  adhérences  qui  s'étaient  éta- 
blies au  niveau  de  la  perforation  de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac, 
adhérences  qui  auraient  pu  devenir  définitives  sans  l'imprudence  du 
malade.  Pendant  son  premier  séjour  à  l'hôpital,  alors  que  les  plaies 
étaient  encore  récentes,  il  n'était  survenu  aucun  symptôme  de  péri- 
tonite et  rien  ne  pouvait  le  faire  prévoir.  A  plus  forte  raison  aurait- 
il  dû  en  être  de  même  alors  que  des  adhérences  avaient  eu  le  temps 
de  s'organiser;  d'autant  plus,  que  le  trajet  de  la  balle  était  parfaite- 
ment oblique  sur  l'une  et  l'autre  face,  et  que  les  différentes  tuniques 
étaient  comme  disséquées  et  pouvaient  s'accoler  parfaitement  de  façon 
à  empêcher  toute  communication  immédiate  entre  la  cavité  stomacale 
et  le  péritoine.  C'est  même  grâce  à  cette  disposition  que  le  malade 
a  pu  rester  pendant  sept  jours  sans  offrir  aucun  symptôme  de  péri- 
tonite et  prendre  une  nourriture  très  légère  et  composée  d'aliments 
facilement  absorbables  dès  le  lendemain  de  l'accident,  sans  que  les 
liquides  de  l'estomac  se  soient  répandus  dans  le  péritoine. 

De  la  balle,  nous  ne  dirons  rien,  car  sa  présence  n'offrait  aucun  dan- 
ger, grâce  à  sa  position  dans  une  région  facilement  accessible  et  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  une  simple  incision  à  la  peau  aurait 
permis  de  l'extraire  et  le  pansement  antiseptique  nous  aurait  aisément 
préservés  de  toute  suite  fâcheuse  pour  celte  opération  insignifiante. 
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Aussi  croyons-nous  que,  malgré  Timportance  des  organes  blessés 
par  le  projectile,  notre  malade  aurait  pu  parfaitement  guérir  en  con- 
servant le  repos  au  lit  et  ne  prenant  qu'une  alimentation  légère  pen- 
dant les  premiers  temps  :  nous  croyons  aussi  que  sa  mort  doit  être 
attribuée  à  l'imprudence,  excès  de  boisson  ou  efifort  et  peut-être  les 
deux,  qui  ont  provoqué  la  péritonite  par  perforation. 

D'ailleurs  les  plaies  par  armes  à  feu  de  l'estomac  et  particulière- 
ment les  plaies  par  balle  de  revolver,  bien  que  présentant  une  grar 
vite  considérable,  ne  sont  pas  toujours  mortelles.  Il  en  existe  un 
certain  nombre  d'observations  dans  la  science  ;  dans  quelques  cas 
môme,  il  y  eut  issue  à  travers  la  plaie  cutanée  de  parcelles  alimen- 
taires et  néanmoins  on  put  obtenir  la  guérison  sans  fistule.  En  voici 
du  reste  un  nouvel  exemple  que  notre  collègue  et  ami  Guillet  a  bien 
voulu  nous  communiquer. 


Obs.  II  —  Le  nommé  Baumann,  âgé  de  dix-huit  ans  et  demi,  entre,  le 
12  juin  1883,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Benj.  Anger,  salle  Saint-Leruis»  lit 
n<>  27.  Dans  un  but  de  suicide,  il  s'est  tiré  plusieurs  coups  de  revolver  le 
jour  même  de  son  entrée  à  Thôpital.  L'arme  dont  il  s'est  servi  est  un 
revolver  de  7  millimètres  de  calibre.  Il  B*est  déchargé  successivement  six 
coups  au  niveau  de  Tépigastre  et  de  Thypochondre  gauche:  de  ces  six 
balles,  cinq  n'ont  pas  pénétré  et  ont  été  retrouvées  dans  les  vêtements. 
Une  seule  a  perforé  la  paroi  abdominale,  à  Tépigastre,  au  niveau  du  carti^ 
lage  de  la  S^  côte  gauche,  immédiatement  en  dedans  de  ce  cartilage. 

Sur  le  moment,  le  malade  ne  perd  pas  connaissance,  mais  il  ne  tarde 
pas  à  ressentir  des  douleurs  violentes  dans  Tabdomen.  Il  vomit  aussitôt 
environ  un  verre  de  sang.  A  son  entrée  à  Fhôpital,  on  constate,  outre  la 
plaie  pénétrante,  une  sensibilité  très  vive  au  niveau  de  Tépigastre.  Le 
ïacies  est  anxieux,  le  pouls  petit  et  fréquent.  Dans  la  nuit,  le  malade  a  de 
nouveau  deux  autres  vomissements  de  sang,  de  la  valeur  d'un  verre.  Le 
lendemain,  les  symptômes  de  péritonite  s'accentuent,  le  ventre  est  dou- 
loureux et  ballonné  dans  toute  son  étendue.  Les  traits  sont  tirés,  les  yeux 
excavés,  le  pouls  petit.  Les  vomissements  reprennent,  mais  ils  ne  con- 
tiennent plus  de  sang,  ce  sont  des  vomissements  verdàtres  poracés.  Le 
malade  accuse  une  douleur  assez  intense  du  côté  de  Thypochondre  droit. 
Les  jours  suivants  Tétat  reste  le  même,  la  péritonite  continue  son  cours 
sans  que  Ton  ait  à  noter  de  phénomènes  nouveaux. 

Au  bout  de  dix  jours,  il  y  a  une  légère  amélioration,  la  sensibilité 
du  ventre  diminue,  les  vomissements  cessent  et  bientôt  le  malade  entre 
en  convalescence.  Il  éprouve  cependant  une  douleur  assez  violente,  qui 
s'irradie  tout  le  long  du  membre  inférieur  gauche  ;  ce  dernier  présente 
un  léger  œdème.  Au  bout  d'un  mois  de  séjour,  le  malade  est  complète- 
ment rétabli,  il  sort  le  12  juillet.  Revu  le  31  juillet,  il  présente  un  état  des 
plus  satisfaisants,  il  n'éprouve  aucune  douleur  dans  le  ventre  et  a  repris 
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aee  oooapations;  roodème  du  membre  inférteor  gauche  a  persisté,  mais  0 
est  très  roiaime. 

Le  traitement  a  été  des  plus  simples  et  a  consisté  en  application  de 
glace  sur  le  ventre  et  d'opiacés  à  Tintérieur;  le  régime  a  été  très  sérère 
pendant  les  premiers  jours,  le  malade  ne  prenant  qu'un  peu  de  bouillon 
froid  et  de  lait. 


'..    é^' 
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Bien  que,  dans  ce  cas,  il  n'y  ait  pas  eu  de  vérification  analomique, 
fl  est  permis  de  supposer  qu*il  s'agit  bien  de  plaie  de  restomac,  d*où 
les  hématémèses  que  Ton  a  observées.  Il  est  probable  aussi  que  les 
parois  ont  été  traversées  obliquement  par  la  balle,  sans  quoi  il  y 
aurait  eu  épanchement  de  matières  alimentaires  dans  la  cavité  pén- 
tonéale  et  la  mort  s'en  serait  suivie.  D'autre  part,  on  conçoit  telle- 
ment que  les  diCTérentes  tuniques  de  l'estomac,  disséquées  oblique- 
ment par  un  projectile,  puissent  s'accoler  Tune  à  l'autre,  la  moqueuse 
formant  au  niveau  de  l'orifice  interne  une  sorte  de  soupape,  de  val- 
vule, qui  roblitère  complètement.  Que  cet  accoUement  des  parois 
du  trajet  du  projectile  persiste  pendant  quelques  jours,  que  des  adhé- 
rences aient  le  temps  de  s'effectuer  et  de  prendre  de  la  consistaDce, 
et  la  guérison  est  assurée.  Cest  du  moins  ce  mécanisme  qui  nous 
paraît  le  plus  acceptable  dans  la  plupart  des  cas. 
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CONGRÈS   INTERNATIONAL  DES    SCIENCES  MÉDICALES 

8«  session.  —  Copenhague,  1884. 

Section  de  chlrargle. 

Président  :  M.  le  D^  Plum,  chirurgien  à  Fredericks  Hospital  (Copenhague). 


Traitement  dn  cancer  du  rectnm. 

M.  EsMARGH  (Kiel)  pense  qu'il  faut  traiter  le  cancer  du  rectum  comme 
celui  des  autres  régions  du  corps,  c'est-à-dire  Tenlever  aussitôt  et  aussi 
complètement  que  possible,  et  avec  lui  une  assez  grande  zone  de  tissus 
sains.  Dans  ces  conditions,  on  peut  avoir  des  guérisons  durables.  Comme, 
dans  le  cancer  du  rectum,  les  ganglions  lympathiques  ne  sont  envahis 
que  relativement  tard,  l'opération  peut  être  suivie  de  succès  perma- 
nent, même  lorsque  la  maladie  dure  depuis  assez  longtemps.  L'abla- 
tion du  noyau  cancéreux  seul  est  suffisante  lorsque  ce  noyau  est  bien 
circonscrit  et  mobile;  dans  d'autres  cas,  il  faut  enlever  une  partie  plus  ou 
moins  grande  de  la  paroi  rectale  et  même  on  peut  extirper  avec  succès 
tout  le  rectum,  jusqu'à  l'S  iliaque.  Les  principaux  accidents  :  hémorrha- 
gie,  cellulite  pelvienne,  péritonite,  peuvent  être  prévenus  par  une  hémos- 
tase attentive  pendant  l'opération,  une  antisepsie  rigoureuse  et  même 
dans  certains  cas  exceptionnels,  le  drainage  du  péritoine.  Grâce  aux  per- 
fectionnements apportés  à  l'opération,  la  mortalité  est  tombée  de  50  à  20 
pour  100.  Les  troubles  fonctionnels  consécutifs  sont  minimes.  L'ablation 
d'une  bande  circulaire  de  l'intestin,  suivie  de  la  suture,  ne  vaut  rien, 
parce  que  le  bout  inférieur  se  sphaoèle  généralement;  il  vaut  mieux  enle- 
ver la  muqueuse  du  bout  inférieur,  conserver  le  sphincter  et  réunir  le 
bout  supérieur  du  rectum  avec  le  bord  inférieur  de  la  plaie. 

M.  le  prof.  Th.  Brtant  (de  Londres)  donne  le  résultat  de  sa  pratique 
sur  la  colotomie  lombaire,  considérée  comme  traitement  palliatif  et  curatif 
des  ulcérations  syphilitiques,  simples  et  cancéreuses  du  rectum  et  du 
oolon. 

Sur  82  cas,  60  furent  opérés  pour  cancer,  19  pour  rétrécissement  et 
ulcération  non  capcéreux  du  rectum,  1  pour  volvulus  de  l'S  iliaque,  et 
2  pour  obotruotion  due  à  des  tumeurs  pelviennes.  En  voici  les  résultats  . 
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Colotomie  lombaire  çauche,  77  ;  droite  5  (pour  cancer). 
Mortalité  dans  le  l^mois...  26  cancéreux  (43  o/^). 

—  —      —      —    ...    6  non  cancéreux  (31, 5  o/®). 

—  —      —      —     ...    1  pour  obstruction. 
.  • . .  Soit  40  o/**  des  82  opérés. 

Survie  de  49  autres  opérés  avec  succès. 

De  2  à  G  mois  :  16  (9  cancéreux  et  7  non  cancéreux). 

De  6  à  12  mois  8  (7  cancéreux  et  1  non  cancéreux). 

De  1  an  à  5  ans  1/2  :  12  (9  cancéreux  et  3  non  cancéreux). 

De  5  ans  1/2  à  14  ans  :  5  (1  cancéreux  et  4  non  cancéreux). 
8  cancéreux  cfuittèrent  i'iiôpital  en  état  de  convalescence.  M.  Biyant 
recommande  la  colotomie  dans  les  cas  de  cancers  non  justiciables  de  Topé- 
ration  radicale,  alors  il  Ifaut  opérer  de  bonne  heure,  même  avant  Tobstruc- 
tion;  on  évite  ainsi  au  malade  bien  des  souffrances  et  on  ralentit  la  mar- 
che du  mal  qui  n^est  pas  irrité  par  le  passage  constant  des  fèces.  Il  la 
recommande  encore  dans  les  cas  d'ulcérations  simples  ou  syphilitiques  qui 
ont  résisté  aux  autres  traitements  et  dans  les  cas  de  fistule  recto- vésicale. 
M.  le  prof.  Verneuil   (de  Paris)  a  pratiqué  Textirpation   du  rectum  et 
la  colotomie,  et  le  ferait  encore,  mais  Textirpation  est  presque  toujours 
incomplète,  et  elle  expose  à  de  grands  dangers,  soit  immédiats,  soit  con- 
sécutifs ;  la  colotomie  est  moins  dangereuse,  mais  elle  est  difficile,  surtout 
la  colotomie  lombaire,  et  les  malades  ont  une  répugnance  considérable 
à  Tacccpter.  A  ces  opérations,  M.  Verneuil  préfère  la  rectotomie  linéaire, 
applicable  à  la  plupart  des  cas,  et  qui  consiste  à  fendre  simplement  le 
rétrécissement  suivant  sa  longueur.  Dans  le  cancer  du  rectum  il  y  a 
deux  éléments  qui  tourmentent  considérablement  les  malades  :  le  cancer 
lui-même  et  le  rétrécissement  ;  ils  amènent  de  la  rectite,  du  ténesme,  un 
obstacle  au  cours  des  matières,  etc.   Or  le  débridement,   en  agissant 
simplement  sur  l'élément  mécanique,  diminue  tous  les  accidents,  même 
la  douleur  du  cancer;  il  n'y  a  qu'une  contre-indication  à  l'opération, 
c^est  de  ne  pouvoir  franchir  les  limites  supérieures  du  rétrécissement. 

Le  manuel  opératoire  est  aussi  facile  que  pour  la  fistule  anale.  On  peut 
faire  la  section  avec  Pécraseur  linéaire.  Panse  ou  le  couteau  galvaniques, 
ou  le  thermo-cautère.  A  près  avoir  désinfecté  le  rectum  à  l'aide  dMnjections 
antiseptiques,  on  introduit  dans  cette  cavité  Tindex  gauche  jusqu'au- 
dessus  du  rétrécissement;  on  ponctionne  ensuite  les  tissus  de  dehors  en 
dedans,  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  la  pointe  du  coccyx,  avec  le 
couteau  rougi,  en  allant  obliquement  à  la  rencontre  de  l'extrémité  de 
l'index  ;  on  s'arrête  dès  que  ce  doigt  sent  la  chaleur  ;  on  introduit  alors 
dans  le  trajet  une  grosse  sonde  cannelée  avec  laquelle  on  achève  de  per* 
forer  le  rectum  et  on  la  ramène  par  Tanus;  on  sectionne  enfin  les  tissus 
soit  avec  la  chaîne  d'écraseur  ou  l'anse  galvanique  passées  à  la  suite  de 
la  sonde  cannelée,  soit  avec  le  couteau  galvanique  ou  le  thermo-cautère 
portés  au  rouge  brun  et  dirigés  dans  la  cannelure  de  la  sonde.  De  cette 
manière  il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie. 
Comme  pansement,  on  lave  simplement  la  plaie  avec  l'eau  phéniquée. 
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on  n'y  met  aucun  corps  étranger  ;  on  la  nettoie  quand  besoin  est,  et  on 
fait  par  jour  deux  ou  trois  pulvérisations  phéniquées.  Parfois  la  section 
porte  dans  le  tissu  sain,  parfois  dans  le  tissu  malade,  et,  au  lieu  de  la 
limiter  à  la  pointe  du  coccyx,  on  peut,  pour  dépasser  le  mal,  la  continuer 
sur  la  partie  latérale  de  Tos,  dans  Tétendue  d'un  ou  de  plusieurs  centi- 
mètres, ou  encore  réséquer  le  coccyx,  comme  M.  Verneuil  Pa  fait  dans 
certains  cas.  On  peut  encore  faire  l'opération  en  une  fois  ou  par  sections 
successives,  chacune  d'elles  permettant  d*atteindre  plus  facilement  les  par- 
ties supérieures  du  mal. 

L'important  est  de  dépasser  Tobstacle;  sans  cette  condition,  il  vaut 
mieux  ne  pas  faire  la  rectotomie  ;  quand  le  mal  remonte  trop  haut  pour 
que  la  section  linéaire  puisse  dépasser  ses  limites  supérieures,  il  est  pré- 
férable de  pratiquer  la  colotomie. 

Les  résultats  immédiats  sont  excellents  :  le  malade  éprouve  un  soula- 
gement extrême,  instantané;  la  rétention  des  matières  et  les  douleurs 
cessent  ;  aux  épreintes  succèdent  des  selles  régulières.  L'amélioration  est 
telle  qu'on  peut  facilement  faire  espérer  aux  malades  une  guérison  pro- 
chaine. La  détersion  de  la  plaie  demande  une  dizaine  de  jours. 

Les  résultats  éloignés  sont  moins  satisfaisants.  Au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long^  de  nouvelles  végétations  cancéreuses  apparaissent, 
et  le  rétrécissement  se  reproduit  ;  les  progrès  du  cancer  et  de  la  cachexie 
sont  tantôt  ralentis,  tantôt  accélérés,  mais  d'une  manière  générale  on 
peut  dire  que  la  rectotomie  permet  une  survie  très  grande.  On  peut 
d^ailleurs  faire  plusieurs  rectotomies  successives,  au  fur  et  à  mesure  que 
le  rétrécissement  se  reproduit,  et  enfin  recourir  à  la  colotomie. 

La  rectotomie  linéaire  employée  comme  traitement  palliatif  du  cancer 
du  rectum,  est  donc  une  opération  d'une  facilité  extrême  et  d'une  effi- 
cacité très  grande.  En  outre,  sa  gravité  est  à  peu  près  nulle.  M.  Verneuil 
n'a  eu  qu'un  cas  de  mort,  et,  à  son  avis,  c'est  la  plus  bénigne  de  toutes  les 
opérations  sur  le  rectum.  Les  statistiques  sont  trop  peu  nombreuses  pour 
qu*on  puisse  évaluer  en  chiffres  cette  gravité,  mais  la  mortalité  n'est  pas 
plus  de  5  pour  100. 

La  rectotomie  permet  encore  de  pratiquer  l'extirpation  des  petites 
tumeurs  rectales;  elle  prévient  alors  la  rétention  des  matières  et  l'infil- 
tration gazeuse  dans  les  espaces  celluleux  voisins. 

Le  degré  d'infirmité  créé  par  la  rectotomie  est  beaucoup  moindre  qu^on 
ne  le  croirait  d'après  la  section  du  sphincter  anal.  Il  y  a  très  peu  d'incon- 
tinence; les  matières  dures  ne  tardent  pas  à  être  retenues  et  la  diarrhée, 
qui  souvent  est  provoquée  par  la  rectite,  diminue  promptement  par 
Tamélioration  de  l'inflammation  rectale  elle-même. 

M.  le  professeur  Trélat  de  (Paris)  trouve  que  Textirpation,  la  colotomie 
et  la  rectotomie  sont  de  bonnes  opérations,  mais  qu'elles  répondent  à  des 
indications  différentes  qu'il  faut  s'efforcer  de  préciser.  Si  l'opération  radi- 
cale était  toujours  bonne,  toutes  les  autres  devraient  lui  céder  le  pas  ; 
mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  les  récidives  font  dire  qu'elle  n'est  que  pal- 
liative comme  les  autres. 
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Il  a  pratiqué  six  fois  la  rectotomie,  sans  mort  immédiate,  sept  fois  la 
oolotomie  avec  des  résultats  divers,  et  dix  extirpations,  avec  deux  morts 
rapides  par  accidents  septiques  ou  cellulite,  quatre  récidives  rapidest 
quatre  récidives  un  peu  plus  lentes. 

Pour  lui,  la  rectotomie  linéaire  est  une  opération  de  soulagement  qui 
donne  une  survie  inespérée  dans  certains  cas  ;  une  fois  entre  autres,  la 
survie  a  duré  neuf  mois,  alors  qu'on  espérait  quinze  jours  à  peine.  Lia 
oolotomie,  moins  facile  et  plus  grave,  donne  en  revanche  une  améliora- 
tion plus  durable  et  une  survie  plus  longue. 

Quant  à  Textirpation,  elle  a  donné  à  M.  Trélat  de  si  mauvais  résultats, 
même  dans  les  cas  où  elle  a  été  faite  de  bonne  heure,  dans  les  conditions 
qui  serabhuent  les  meilleures  possibles,  qu'il  y  a  lieu  de  se  mettre  en 
garde  contre  elle. 

La  guérison  s'observe  le  plus  souvent  dans  les  cancers  de  formation 
anale,  c'est-à-dire  dont  le  point  de. départ  est  dans  Tépithélium  anal, 
différent,  au  point  de  vue  du  développement,  de  Tépithélium  rectal.  Les 
cancers  nés  de  Tépithélium  anal  seraient  moins  graves  que  ceux  dont 
l'origine  dérive  do  Tépithélium  rect.-)l  et  ressembleraient  assez  auxépithé- 
liomas  cutanés  des  autres  orifices  naturels,  lèvres,  etc. 

M.  Trélat  insiste  sur  une  cause  d'insuccès  do  la  colotomie  que  n*a  pas 
rencontrée  M.  Bryant,  c'est-à-dire  une  anomalie  du  colon  telle  que  Ton 
trouve  à  sa  place  une  anse  d'intestin  grcle.  Dans  un  cas,  celui-ci  était 
maintenu  dans  la  région  colique  par  des  adhérences  anciennes,  et,  à  Tau- 
topsie,  on  vit  qu'il  avait  été  ouvert  à  70  centimètres  db  pylore.  M.  Trélat 
pense  que  beaucoup  d'insuccès  do  la  colotomie  loinbcaire  ont  eu  pour 
cause  cette  méprise  qui  n'a  pas  été  signalée  par  les  auteurs,  parce  que 
l'opération  une  fuis  faite  et  l'insuccès  constaté,  on  ne  recherche  pas  à 
Tautopsie  quelle  est  la  partie  de  l'intestin  qui  a  été  ouverte.  Il  faudra 
donc  combler  cette  lacune.  Dans  le  procédé  qu'il  a  décrit  à  la  Société  de 
chirurgie  en  188i,  M.  Trélat  a  montré  que  les  signes  que  l'on  donne  en 
général  comme  capables  de  faire  distinguer  l'intestin  grêle  du  gros 
intestin  :  les  bandelettes,  la  sonorité,  la  présence  des  matières  fécales, 
sont  trompeurs;  la  couleur  du  colon  qui  est  gris  blanc,  ou  gris  rose,  est 
le  seul  signe  qui  ne  trompe  pas. 

En  résumé,  lorsque  le  néoplasme  ne  peut  être  extirpé  en  entier,  qu'on 
ne  peut  atteindre  sa  limite  supérieure,  qu'il  y  a  rétrécissement,  douleur, 
ténesme,  hémorrhagie,  M.  Trélat  pratique  la  colotomie  lombaire,  de 
préférence  à  la  colotomie  inguinale,  parce  qu'elle  est  plus  simple,  que 
le  péritoine  n'est  pas  ouvert,  que  l'anus  est  plus  propre.  Quand  on 
peut  couper  le  rétrécissement  dans  toute  son  étendue,  il  pratique 
la  rectotomie  linéaire,  si  la  colotomie  ou  l'extirpation  ne  peut  être  faite. 

M.  VoLKUANN  soutient  que  l'extirpation  totale  du  rectum  cancéreux 
eet  une  excellente  opération;  il  la  compare  à  l'ovariotomie  qui,  repoussée 
par  les  chirurgiens  dès  le  début,  a  fini  par  entrer  bon  gré  malgré  dans 
la  pratique  courante  ;  elle  n'est  pas  plus  dangereuse  que  rovariutomie  à 
condition  qu'elle  soit  pratiquée  suivant  certaines  règles  et  en  praoaot 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  CONGRÈS  DE  COPENHAGUE      90S 


i 


J 

« 


'.yj 

i 


u 


j 


les  précautions  antiseptiques  les  plus  strictes,  et  la  'mortalité  est  moins 

grande  que  dans  la  colotomie.  Contrairement  à  M.  Esmarch,  qui  est 

partisan  de  l'opération  pour  des  canoers  remontant  &  20  centimètres, 

M.  Volkmann  n'iptervient  que  pour  des  tumeurs  dont  la  limite  supé- 

rieure  peut  être  reconnue  avant  Topération,  après  examen  préalable 

fait  sous  le  chloroforme.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  malade  éprouve  un  .^ 

soulagement  immédiat;  les  douleurs  locales,  le  téneeme,  la  gène  de  la  '% 

défécation  cèdent  en  peu  de  temps.  Par  la  suite,  le  malade  est  obligé  de 

porter  un  appareil  de  prothèse,  ou  tout  simplement  de  se  garnir,  s'il  est 

atteint  de  diarrhée.  Mais  en  dehors  de  cette  circonstance,  l'opéré  peut 

reprendre  sa  vie  habituelle  et  vaquer  sans  inconvénient  à  ses  travaux. 

L'état  est^  sous  ce   rapport,  bien  supérieur,  diaprés  M.  Volkmann,  à 

celui  des  malades  auxquels  on  a  pratiqué  à  titre  de  mesure  palliative, 

un  anus  artificiel.  Lorsque  la  récidive  vient  à  se  déclarer,  o*est  le  plue 

souvent  sous  la  forme  viscérale,  et  le  malade  succombe  à  la  cachexie  .  ^ 

sans  que  son  état  moral  ait  été  affecté  par  la  réapparition  de  la  lésion  locale.  .  ,| 

M.  Sampson  Gamobb  (de  Birmingham)  dit  qu'on  ne  peut  se  prononcer  \ 

pour  une  opération,  à  l'exclusion  des  autres,  parce  que  toutes  ont  des  J\ 

indications  différentes;   mais,   pour  sa  part,   il  préfère  Tentérotomie  -1 

inguinale. 

M.  Marshall  (de  Londres)  préfore  la  rectotomie  linéaire  qu'il  a  prati* 
quée  cinq  fois  avec  de  bons  résultats. 

M.  le  prof.  KusTsa  (Berlin)  préfère  la  cautérisation,  qui  donne  des 
excellents  résultats  dans  les  cas  où  Ton  ne  peut  espérer  une  guérison  ,"^ 

durable.  Il  choisit  entre  celle-ci  et  l'extirpation,  et  pratique  très  rarement  ^^ 

la  oolotomie.  Lorsque  le  péritoine  est  ouvert  dans  l'extirpation,  il  réunit  % 

Touverture  avec  des  points  de  suture.  :-' 

M.  le  prof.  Studsoaard  (Copenhague)  donne  la  statistique  de  vingt  cas  v 

de  colotomie  inguinale  pratiquée  à  l'hôpital  de  la  commune  : 

Cancers  du  rectum,  douze  guérisons,  une  mort  au  septième  jour,  de 
néphrite  chronique;  la  survie  a  été  de  cinq  mois  à  plusieurs  années. 

Rétrécissements  cicatriciels  :  2  guérisons. 

Rétrécissements  syphilitiques  :  3  guérisons. 

Dans  un  cas,  il  y  avait,  en  même  temps  qu'un  rétrécissement  du  reo- 
tum^  un  iléus;  on  fit  la  laparotomie;  le  malade  mourut  de  péritonite  le 
même  jour.  Dans  un  autre  cas,  l'opéré  mourut  au  troisième  jour  de  i 

pneumonie  double. 

M.  Henry  Morris  (de  Londres)  présente  une  statistique  de  vingt-trois 
cas  de  colotomie  lombaire,  dont  douze  sur  des  hommes,  et  onze  sur  dit 
femmes. 

Dans  trois  cas,  la  vie  se  prolongea  pendant  seize  mois,  un  an  et  demi 
et  deux  ans  ;  dans  un  cas  de  papillome,  trois  ans  et  demi.  Dans  d'autree 
cas,  les  malades  moururent  cinq,  trois,  deux  mois  après  l'opération. 

Dans  un  cas,  il  existait  comme  anomalie  un  méso-colon  distinct  et, 
dans  les  manœuvres  pour  éviter  la  blessure  du  périteine,  l'intestin  grèie 
fut  ouvert» 
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Traitement  dés  rétréelMeiiiMits  dé  l'œsopha^. 

M*  le  prof.  Studsoaard  (Copenhague)  discute  les  méthodes  opératoires 
de  ce  traitement  :  la  gastro-stomie,  la  dilatation,  Tœsophagotomie  interne 
ou  externe,  la  dilatation  après  œsophagotomie  ou  gastro-stomie.  Il  a  pra- 
tiqué deux  fois  l'œsophagotomie  externe,  mais  donne  la  préférence  à  la 
gastrostomie  qu'il  a  pratiquée  douze  fois;  après  cellcK^i,  on  peut  essayer 
de  dilater  le  rétrécissement  de  bas  en  haut.  Un  de  ses  opérés  pour  cancer 
a  survécu  sept  mois,  un  autre  six  mois,  un  autre  cinq  mois.  Sur  quatre  cas 
de  rétrécissement  cicatriciel,  il  eut  deux  morts  et  deux  guérisons.  Il  pré- 
fère l'opération  en  un  temps,  qu'il  a  faite  huit  fois;  quatre  fois  il  a  opéré 
en  deux  séances. 

L'opération  en  deux  temps  a  plusieurs  inconvénients.  D'abord,  si  la 
péritonite  était  à  craindre,  il  faudrait  attendre,  pour  ouvrir  l'estomac, 
au  moins  trois  jours,  ce  qui  est  beaucoup  de  temps  perdu  pour  l'ali- 
mentation, car  on  ne  doit  guère  se  fier  aux  lavements  nutritifs.  Au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours  après  le  premier  temps,  fl  devient  parfois 
difficile  de  trouver  la  partie  de  Testomac  qu'il  faut  inciser  parce  que 
les  bords  de  la  plaie,  si  aseptique  qu'elle  soit,  sont  tuméfiés  et  recou- 
verts de  lymphe  plastique  ;  on  court  risque  alors  d'ouvrir  le  péritoine, 
comme  cela  lui  est  arrivé  une  fois. 

M.  Studsgaard  présente  un  malade  opéré  depuis  trente-quatre  mois 
et  demi  pour  un  rétrécissement  probablement  cicatriciel,  et  en  très 
bonne  santé.  Il  se  nourrit  lui-même  avec  une  sonde  facile  à  introduire 
dans  la  fistule  gastrique. 

M.  le  prof.  Hjort  (de  Christiania]  a  fait  dans  un  cas  de  rétrécissement 
cicatriciel  la  gastro-stomie,  puis  le  cathétérismô  de  l'œsophage  par  la 
fistule  et  le  cardia,  et  a  ensuite  attaqué  le  rétrécissement  par  Télectro- 
lyse,  au  moyen  d'une  bougie  spéciale.  Au  bout  d'une  heure,  la  bougie 
traversa  tout  à  coup  un  rétrécissement  de  3  centimètres  de  longueur. 
Aucun  accident  consécutif.  Douze  jours  après,  seconde  séance;  le  malade 
put  avaler  les  aliments  solides  et  liquides,  on  continua  la  dilatation,  le 
n*  19  de  la  filière  Charrière  pouvant  être  introduit  par  en  haut  et  par  en 
bas.  Quinze  jours  plus  tard,  les  plus  grosses  bougies  étaient  introduites; 
on  aviva  alors  les  bords  de  la  fistule  et  on  les  réunit  par  la  suture.  Le 
malade  guérit  parfaitement.  La  conduite  de  M.  Hjort  pourrait  donc  être 
imitée  en  pareil  cas. 

M.  le  prof.  Vbrnbuil  (de  Paris)  désire  attirer  l'attention  sur  trois  points 
relatifs  &  la  question  : 

i^  Sur  la  nature  des  rétrécissements  de  rœsophage.  —  Il  en  existe 
une  variété  peu  connue,  dont  il  a  rencontré  deux  ou  trois  cas,  c'est  le 
rétrécissement  alcoolique,  dû  à  une  sorte  de  cirrhose  des  parois  de  l'œso- 
phage. Cette  distinction  est  importante  à  faire  parce  que  la  gravité  de 
cette  variété,  qui  survient  vers  cinquante  ans  et  pourrait  être  prise  pour 
un  cancer,  est  moins  grande  que  celle  du  rétrécissement  cancéreux. 

2*  Faut-il  pratiquer  la  gastrostomie  en  un  temps  ou  en  deux 
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temps?  —  M.  Verneuil  préfère  ropération  en  un  temps,  parce  que 
lorsque  les  malades  sont  sur  le  point  d'être  opérés,  ils  sont  déjà  très 
affaiblis,  leur  température  est  abaissée,  et  il  faut  les  nourrir  par  Testomac 
le  plus  tôt  possible.  Si  Ton  doit  attendre  plusieurs  jours  entre  les  deux 
parties  de  l'opération,  on  perd  inutilement  un  temps  précieux .  La  crainte 
de  la  péritonite  est  illusoire  lorsqu'on  fait  l'opération  en  une  seule 
séance,  si  l'on  emploie  le  procédé  de  Nélaton  et  si  l'on  a  soin  de  rappro- 
cher suffisamment  les  points  de  suture.  L'occlusion  est  faite  d'une  ma- 
nière si  étroite  qu'il  n'y  a  aucun  danger  de  pénétration  de  liquides 
de  l'estomac  ou  de  la  plaie  dans  le  péritoine,  surtout  si  l'ouverture  de 
l'estomac  est  petite  et  si  la  sonde  la  bouche  bien. 

3*  Quand  faut-il  opérer?  —  Quelques  chirurgiens  interviennent 
avant  que  le  rétrécissement  soit  infranchissable.  Bans  les  cas  de  rétré- 
cissement cicatriciel,  M.  Verneuil  pense  que  quand  on  peut  introduire 
encore  la  sonde  en  baleine  de  Colin  qui  sert  de  conducteur  aux  instru- 
ments dilatateurs,  la  dilatation  progressive,  et  lente  doit  être  tentée  avant 
toute  autre  opération  et  qu'elle  a  grandes  chances  de  réussir.  Peut-être 
même  dans  ces  cas,  l'électrolyse,  dont  vient  de  parler  M.  Hjort,  pourrait, 
elle  aussi,  donner  de  bons  résultats.  Dans  les  rétrécissements  cancéreux 
alors  qu'ils  sont  encore  perméables  et  qu'on  peut  y  introduire  une  sonde 
de  caoutchouc,  on  pourrait  essayer  de  laisser  la  sonde  à  demeure  et  injec- 
ter par  ce  moven  dans  l'estomac  des  aliments  liquides.  En  effet  M.  Krisha- 
ber  et  M.  Verneuil  ont  pu  laisser  ainsi  sans  inconvénient,  pour  des  can- 
cers de  rarrière-gorge,  des  sondes  à  demeure  pendant  plusieurs  mois  et 
même  près  d'une  année,  et  nourrir  ainsi  le  malade  à  l'aide  d'aliments 
liquides  et  jamais  on  n'a  observé  de  signes  graves  d'intolérance. 

Quel  que  soit  d'ailleurs  le  moyen  adopté,  il  faut  intervenir  de  bonne 
heure,  car  on  sait  que  chez  les  sujets  atteints  de  rétrécissement  de  l'œso- 
phage, la  tuberculose  pulmonaire  survient  fréquemment  par  suite  de 
l'inanition  prolongée. 

M.  ScHGENBORN  (dc  Kœnigsbcrg),  ne  conseille  pas  de  pratiquer  la  gastro- 
stomie  quand  le  patient  présente  des  phénomènes  de  bronchite,  parce  qu'ils 
sont  Tindice  de  Tenvahissement  d'une  bronche  par  le  cancer.  Il  se  pro- 
nonce pour  l'opération  en  deux  temps*  Cependant  la  partie  de  la  paroi 
stomacale  fixée  dans  la  plaie  s'est,  dans  quelque&-uns  de  ses  cas,  perforée 
spontanément  par  défaut  de  nutrition. 

M.  L.  H.  Petit  (de  Paris)  en  s'appuyant  sur  la  statistique  donnée  par 
M.  Vitringa,  et  qui  comprend  cent-cinquante-cinq  cas,  montre  que  les 
succès  obtenus  à  la  suite  de  la  gastro-stomie  depuis  1876,  époque  à  la- 
quelle M.  Verneuil  a  publié  le  premier  cas  de  guérison  durable,  sont  dus  : 
1*  aux  progrès  accomplis  dans  la  chirurgie  générale  et  dans  la  chirurgie 
abdominale ,  et  dont  a  profité  la  gastro-stomie  ;  2<^  à  la  confiance  plus 
grande  des  chirurgiens  dans  le  manuel  opératoire,  dont  les  perfectionne- 
ments ont  permis  d'intervenir  plus  tôt  qu'autrefois,  par  conséquent  chez 
des  sujets  moins  épuisés. 

La  même  statistique  démontre  encore  que  les  succès  de  la  gastro- 
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stomie  sont  très  différents,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  suivftnt 
qu'on  a  opéré  chez  des  cancéreux  ou  chez  des  sujets  atteints  de  rétréds- 
aement  cicatriciel  de  ToBsophage.  Les  cancéreux  n*ont  guère  bénéficié  des 
progrès  accomplis  ;  un  très  petit  nombre  seulement  ont  survécu  quelques 
mois,  les  autres  sont  morts  des  suites  immédiates  ou  éloignées  de  Topé- 
ration,  et,  le  plus  souvent,  par  suite  de  la  généralisation  cancéreuse  qui 
existait  déjà  dans  les  viscères  internes.  Enfin  le  procédé  en  deux  temps 
n*a  pas  empêché  la  péritonite  d'éclater  dans  une  dizaine  de  cas,  ce  qui 
plaide  en  faveur  de  Topération  en  un  seul  temps.  M.  Petit  rappelle  en 
outre  que  le  procédé  en  deux  temps,  qu'on  attribue  à  divers  chirurgiens, 
a  été  mis  pour  la  première  fois  à  exécution  par  M.  Jouon,  de  Mantes. 

M.  K^owl^LEY  Thornton  (de  Londres)  a  fait  la  taille  stomacale  pour 
enlever  un  paquet  de  cheveux  que  le  malade  avait  avalé.  Au  bout  d'un 
certain  temps,  pour  enlever  une  éponge  oubliée  dans  Tabdomen,  on  rou* 
vrit  la  plaie  pariétale  et  on  vit  que  l'incision  faite  à  l'estomac  était  cica- 
triflée. 

Th.  Brtant  (de  Londres]  décrit  le  procédé- adopté  par  ses  collègues  et 
par  lui  à  Guys  Hospital.  Une  de  leurs  opérées,  deux  ans  après  l'opératios, 
s'aperçut  qu'elle  pouvait  avaler  des  aliments  solides  et  liquides  ;  mais, 
sur  le  conseil  de  M.  Bryant,  elle  conserva  sa  fistule  qui,  même  après  un 
repas  copieux,  reste  entièrement  sèche. 

M.  SKLiFusëOwsKi  (Moscou)  ne  parle  que  des  rétrécissements  cicatriciels. 
Il  ne  faut  faire  la  gastro-stomie  que  si  le  rétrécissement  est  infranchis- 
sable; mais  s'il  est  perméable,  il  faut  essayer  la  dilatation;  même  après  la 
gastro-stomie,  on  peut  tenter  la  dilatation  de  bas  en  haut,  par  la  fistule  et 
le  cardia. 

M.  le  prof.  Ollier  (de  Lyon)  a  fait  trois  fois  la  gastro-stomie  de  1677  à 
1879,  chez  des  cancéreux;  le  premier  opéré  est  mort  au  bout  de  vingt 
jours,  le  deuxième,  au  bout  de  cinq  jours  ;  le  troisième,  opéré  sans  ânes* 
thésie  à  cause  de  sa  grande  faiblesse,  Cbt  mort  dans  la  nuit. 

M.  Ollier  appelle  lattention  sur  un  point  peu  connu  des  rélrécisse- 
mentR  cicatriciels  de  l'œsophage.  Dans  deux  cas,  il  a  été  longtemps  sans 
pouvoir  passer,  mais  une  fois  l'obstacle  franchi,  la  dilatation  s'est  tiiits 
rapidement,  et,  en  huit  ou  dix  jours  les  malac'es  ont  pu  manger  des  ali- 
ments solides.  La  difficulté  de  franchir  l'obstacle  dépend  parfois  de 
véritables  mouvements  péristaltiques  réilexes  de  l'œsophage,  mais  sur- 
tout du  siège  de  rorifico  supérieur  du  rétrécissement,  qui  n'est  pas  tou- 
jours central,  au  fond  d'une  sorte  de  cul-de-sac,  mais  très  près  de  la 
paroi  de  T œsophage,  et  alors  la  sonde  a  beaucoup  de  peine  à  le  trouver. 
Mais  une  fois  cet  orifice  franchi*  la  dilatation  marche  très  vite,  et  on 
guérit  rapidement  des  rétrécissements  qui  d'abord  paraissaient  Justi- 
ciables de  la  gàstrostomie. 

Maladies  articulaires  et  osséusés. 

De  la  réfiection  et  de  l'arthrotomie  dans  les  arthropathies  tubercu* 
leuses.  —  M.  le  prof.  Olliba,  dans  une  communication  qui  sera  publiée 
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in  extenso  dans  la  Revue  de  chirurgie,  a  défendu  la  résection  dans  les 
afTections  tuberculeuses  localisées,  contre  les  amputations  que  préfèrent 
certains  chirurgiens  ;  il  s'est  élevé  en  même  temps  contre  l'exagération 
de  la  méthode,  en  vertu  de  laquelle  on  fait  courir  aux  malades  les  ris- 
ques d'opérations  toujours  dangereuses  pour  des  affections  tuberculeuses 
peut-être  curables  sans  intervention  sanglante.  Les  résections  donnent  de 
mauvais  résultats  chez  les  enfants,  tant  au  point  de  vue  du  fonctionne- 
ment que  de  laccroisscment  du  membre,  lorsqu'elleS|Sont  pratiquées  au- 
dessous  du  cartilage  épiphysaire. 

Le  prof.  GuiENE  (d'Edimbourg)  divise  les  cas  à  opérer  en  deux  classes 
suivant  qu'ils  sont  ou  non  accompagnés  de  fistules;  mais  la  pratique 
est  la  même  dans  les  deux  cas.  Pour  l'épaule  et  le  coude,  il  faut  mieux 
faire  la  résection  ;  pour  la  hanche,  il  recommande  la  résection,  ou  le  drai- 
nage de  la  tète  fémorale  avec  trépanation  du  col  suivant  son  grand  axe; 
pour  le  genou,  on  peut  choisir  entre  la  résection  et  l'amputation;  pour 
le  cou-de-pied,  il  préfère  l'amputation,  et  le  drainage  pour  le  poignet. 

M.  VoLKMANN  (de  Halle)  pense  que  la  plupart  des  tumeurs  blanches  et  la 
plupart  des  arthropathies  suppurécs  sont  tuberculeuses.  Sur  deux  cent 
cinquante  résections  de  la  hanche,  il  n*a  constaté  Tabsence  de  tubercules 
que  dans  quelques  cas  de  suppuration  articulaire  consécutive  à  la 
diphthérie  ou  à  Tinfection  puerpérale.  Lorsqu'on  se  décide  à  faire  la 
résection ,  il  faut  la  faire  complète ,  c'est-à-dire  qu'il  est  nécessaire  de 
poursuivre  partout  les  foyers  tuberculeux  et  d'appliquer  ensuite  la 
méthode  antiseptique  dans  toute  sa  rigueur.  Il  insiste  sur  la  facilité  avec 
laquelle  guérissent  les  tuberculeux  lorsqu'on  a  obtenu  des  plaies  nettes, 
bien  débarrassées  de  tout  produit  bacillaire. 

M.  TaéLAT  est  d'accord  avec  M.  Volkmann  sur  tous  ces  points,  à  savoir 
que  presque  toutes  les  arthropathies  indiquées  par  lui  sont  tuberculeuses 
et  que  les  affections  tuberculeuses  peuvent  guérir  spontanément.  Mais 
l'influence  de  la  diathèse  est  variable;  elle  peut  être  nulle  sur  la  plaie,  et 
déterminer  ailleurs  la  naissance  de  foyers  tuberculeux  locaux. 

Ostéotomie  pour  le  gevu  valgum.  —  M.  Mac  Ewen  (Glasgow)  a  réuni 
jusqu^alors  1304  cas  dans  lesquels  sa  méthode»  c'est-à-dire  la  section  sus- 
condylienne,  a  été  employée;  il  y  eut  dix  morts,  dont  un  seulement  peut 
être  attribué  à  l'opération.  En  comparant  les  résultats  donnés  par  sa 
méthode  avec  ceux  des  autres  modes  de  traitement  du  genu  valgum^ 
montre -que  par  la  facilité  d'exécution,  le  peu  de  danger  pendant  l'opéra- 
tion, la  mortalité,  l'utilité  du  membre  et  la  correction  de  la  difformité,  sa 
méthode  est  préférable  aux  autres. 

M.  Ogston  (d'Aberdeen)  a  étudié  comparativement  les  résultats  de  sa 
propre  méthode  avec  celle  de  M.  Mac  Ewen,  et  il  n'hésite  pas  à  déclara 
que  celle-ci  lui  a  semblé  préférable  à  l'autre,  et  qu'il  a  abandonné  la 
sienne  pour  celle  de  son  collègue. 

M.  Chiènb  déclare  qu'à  son  retour  à  Edimbourg,  il  est  prêt  à  faire  un 
essai  loyal  de  la  méthode  de  M .  Mac  Ewen. 
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M.  ScHEDE  (de  Hambourg)  a  inventé  aussi  une  opération  pour  remédier 
au  genu  valgum,  mais  il  reconnaît  que  celle  de  Mac  Ewen  lui  est  supé- 
rieure. Toutefois  il  pense  que,  dans  certains  cas,  il  vaut  mieux  sectionner 
le  tibia  que  le  fémur.  En  outre  il  préfère,  contrairement  à  ce  que  faii 
Mac  Ewen,  ne  se  servir  que  d'un  seul  ciseau  pour  sectionner  l'os  sans  le 
retirer  de  la  plaie. 

M.  Brtant  (de  Londres)  se  fait  également  le  défenseur  de  la  méthode  du 
chirurgien  de  Glasgow. 

M.  le  D'  RoB[N  (de  Lyon)  expose  les  résultats  de  sa  méthode  d'ostéo- 
clasie  pour  remédier  au  genu  valgum,  déjà  connus  par  sa  communication 
récente  à  la  Société  de  chirurgie. 

Résection  ostéoplastique  du  pied.  —  Le  D'  Lauenstein  (de  Ham- 
bourg) présente  un  malade  opéré  par  lui  suivant  la  méthode  de 
Mikulicz.  Cette  opération  consiste  en  une  section  horizontale  du 
tibia  et  du  péroné  au-dessus  des  malléoles,  avec  section  verticale 
du  pied  à  travers  le  scaphoîde  et  les  cunéiformes.  On  enlève 
ainsi  Tastragale,  le  calcanéum,  ei  la  partie  correspondante  du  scaphoîde 
et  du  cubofde.  Les  surfaces  osseuses  ainsi  avivées  sont  afTront^es  ;  le  pied 
se  trouve  par  suite  dans  un  équinisme  absolu  et  son  axe  fait  directement 
suite  à  celui  de  la  jambe  qu*il  prolonge.  Les  orteils,  portés  en  extension, 
reposent  seuls  sur  le  sol  avec  l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens.  Le 
malade  présenté  marche  parfaitement  avec  un  simple  appareil  à  tiges 
parallèles  à  Taxe  de  la  jambe,  analogue  à  celui  qu'on  a  coutume  d'appli- 
quer à  la  suite  de  l'amputation  de  Pirogoff.  Lauenstein  rapporte  ensuite 
l'observation  de  huit  malades  qu'il  a  opérés  par  ce  procédé  :  un  pour  ostéiie 
syphilitique  du  pied,  les  sept  autres  pour  carie.  De  ces  derniers,  quatre 
furent  définitivement  guéris,  deux  moururent  de  phthisie  pulmonaire 
avant  la  fin  de  l'année,  et,  dans  un  cas  seulement,  on  dut  faire  l'amputa- 
tion secondaire  de  la  jambe. 

M.  Sklifossowski  réclame  la  priorité  de  l'opération  en  faveur  de 
M.  Vladimirof  (de  Kazan)  qui  Ta  pratiquée  en  1872,  et  a  fait  une  commu- 
nication sur  œ  sujet  à  la  Société  des  médecins  russes  à  Kazan  en  1873. 
Depuis,  cette  opération  a  été  pratiquée  en  Russie  trois  autres  fois.  Elle  est 
bonne  pour  les  affections  traumatiques,  mais  convient  peu  à  la  carie. 
Un  point  important  de  l'opération  a  été  discuté  à  Kazan,  c'est  de  savoir 
si,  après  la  résection,  l'artère  pédieuse  suffisait  à  la  nutrition  de  l'avant- 
pied.  L'expérience  a  démontré  que  oui. 

Traitement  du  pied^bot.  —  M.  Whftson  (Glasgow)  pense  que  chez 
les  enfants,  dont  les  os  sont  encore  plastiques,  on  peut  remédier  à  la 
difformité  par  les  manipulations,  à  l'aide  du  chloroforme;  dès  que  le 
pied  est  en  bonne  position,  on  applique  un  appareil  inamovible,  avec 
la  paraffine  de  préférence.  Chez  l'adulte,  il  faut  avoir  recours  à  l'extir- 
pation du  ouboide  et  même  à  l'extirpation  de  la  tète  de  l'astragale, 
mais  il  ne  parle  pas  des  cas  paralytiques. 
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M.  Phelps  (New- York]  âidctionne  le  tendon  d'Achille,  la  plante  du  pied 
au  niveau  de  l'interligne  de  Chopart,  jusqu'à  l'os,  ne  laissant  que  Tartère 
et  le  nerf  plantaires  externes.  Puis  il  applique  un  appareil  inamovible.  Il 
n'opère  que  chez  les  enfants  de  cinq  ans  ou  environ. 

M.  YouNG  (Vienne)  dit  que  lorsqu'il  faut  opérer,  l'ablation  de  l'astragale 
permet  de  remédier  à  tout.  Dans  le  pied-bot  paralytique  la  difficulté  n'est 
pas  de  corriger  la  difformité,  mais  de  maintenir  la  correction. 

M.  Mac  Gill  (de  Leeds)  fait  une  incision  sur  le  ouboîde  et  une  autre 
sur  Tarticulation  calcanéo-cuboîdienne  ;  avec  le  ciseau  il  enlève  un  coin 
d'os  à  base  plus  ou  moins  large  suivant  les  cas;  puis  il  réunit  le  calca- 
néum  et  le  cuboïde  antiseptiquement. 

M.  OosTON  passe  en  revue  les  différents  modes  de  traitement  du  pied- 
bot  qui,  dit-il,  a  souffert  d'être  tombé  entre  les  mains  des  orthopédistes 
seuls.  Chez  les  enfants,  les  manipulations  forcées,  avec  la  section  du 
tendon  d'Achille  et  les  appareils  inamovibles,  donnent  d^excellents 
résultats.  Il  faut  commencer  par  là  avant  d*essayer  les  opérations  plus 
graves. 

M.  Bero  (Stockholm)  enlève  l'astragale  et  met  une  chaussure  orthopé- 
dique; les  malades  peuvent  marcher  au  bout  de  trois  mois. 

M.  Stokes  (de  Dublin)  est  d'un  avis  différent.  Il  pense  que  la  difformité 
commence  par  les  muscles  et  les  tendons  et  que  les  os  ne  s'altèrent  que 
secondairement.  Il  faut  agir  en  conséquence.  Dix-neuf  fois  sur  vingt,  chez 
l'enfant,  la  section  des  tendons,  avec  orthopédie  consécutive,  suffit  pour 
obtenir  la  guérison. 

M.  Laurenz  pense  au  contraire  que  la  difformité  commence  le  plus 
souvent  par  les  os,  l'astragale  en  particulier.  Chez  l'adulte,  la  section  du 
col  de  l'astragale  est  insuffisante,  il  faut  enlever  un  coin  d'os. 

M.  Phels  dit  que  les  difformités  ne  peuvent  être  diagnostiquées 
d'avance  et  qu'on  ne  peut  se  prononcer  ni]  pour  le  redressement^  ni  pour 
l'ostéotomie. 

M.  Ruppreght  (de  Dresde)  se  prononce  pour  l'origine  osseuse  et  l'os- 
téotomie. 

Ostéome  de  la  face,  —  M.  Paquet  (Lille)  présente  un  maxillaire  supé- 
rieur qu'il  a  réséqué  pour  remédier  à  une  hypertrophie  unilatérale 
gauche  de  la  face  ayant  commencé  par  cet  os  et  ayant  atteint  les  autres, 
même  le  maxillaire  inférieur.  L'ablation  du  maxillaire  supérieur  seul  a 
suffi  pour  arrêter  d'abord  la  maladie  dans  sa  marche,  puis  pour  la  faire 
rétrograder.  Actuellement,  un  an  environ  après  l'opération,  la  face  a 
repris  son  volume  normal. 

Amputations  sous'périostées.  —  La  communication  de  M.  Nioaise 
sur  ce  sujet  sera  publiée  in  extenso  dans  la  Revue  de  Chirurgie. 

Ostéoclasie  dans  le  traitement  des  cals  vicieux  du  membre  infé- 
rieur. —  M.  Redard  (de  Paris),  après  avoir  fait  un  court  historique,  décrit 
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^y*-  l'appareil  Collin,  dont"* il  s'est  servi  dans  un  cas  avec  î?rand  avantage. 

V^  Pratiquée  avec  des  machines  convenables,  et  notamment  Tappareil  CoQiii. 

^-  Tostéoclasie  donne  d'excellents  résultats   dans   le  traitement  des  cals 

r>:.  vicieux,  surtout  ceux  du  membre  inférieur;  c'est  une  opération  facile, 

remplissant  dans  la  majorité  des  cas  toutes  les  indications,  exempte  de 
danger,  car  elle  n*a  jamais  été  suivie  de  complications,  ni  de  mort  Au 
contraire,  sur  les  ostéotomies  pratiquées  pour  des  cals  vicieux  du 
membre  inférieur,  il  y  eut  deux  cas  de  mort,  l'un  de  pyohémie,  l'autre  de 
pourriture  d'hôpital;  deux  fois  on  dut  pratiquer  Tamputation,  une  fois  à 

F'  cause  du  mauvais  état  général  du  malade,  une  fois  par  défaut  de  réunion. 

Chez  les  enfants,  même  lorsqu'il  s'agit  de  cals  anciens  de  un  à  trois  ans, 
c'est  Tostéoclasie  qu'il  faut  préférer  ;  au-dessus  de  vingt-cinq  ans.  les 
résultats  qu'elle  donne  peuvent  encore  être  comparés  à  ceux  de  Tostéo- 
tomie.  L'âge  du  sujet,  Tancienneté  très  grande  du  cal,  son  volume,  la 
déviation  anguleuse  et  le  raccourcissement  très  prononcé  sont  dans  quel- 
ques cas  des  contre-indications  à  l'ostéoclasie. 
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;•  Traitement  de  Vos  interm^ixillaire  ou  du  bourgeon  médian  osseux 

en  cas  de  fissure  de  la  voûte  palatine  avec  bec-de-lièvre  double, 

V  M.  Van  Dervebr  (Albany).  Il  résèque  un  coin  du  vomer  et  repousse  en 

arrière  le  bourgeon  osseux  médian. 
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Palatoplastie  avec  un  nouvel  instrument.  —  Le  D'  DAvm  Prikcb 
(Jacksonville,  Illinois). 

Sur  la  rétraction  de  Vaponévrose  palmaire.  —  M.  W.  Adams  (Lon- 
dres) montre  une  série  de  photographies  et  de  dessins  représentant  des 
mains  et  des  doigts  atteints  de  cette  afîection,  qu'il  croit  d'origine  gout- 
teuse; il  les  a  opérés  par  la  ténotomie  sous-cutanée»  suivie  d'une  fixation 
immédiate  sur  des  attelles  spéciales. 

Trailement  des  déviations  rachidiennes  par  le  corset  plâtré.  — 
M.  Sayre  (de  New- York)  fait  une  démonstration  pratique  sur  ce  sujet;  il 
présente  un  grand  nombre  d'appareils  qui  ont  été  portés  assez  longtemps 
sans  se  déformer  ;  et  un  autre  appareil  trôs  transportable,  destiné  à  sus- 
pendre les  malades  pendant  [Fapplication  du  corset  sans  leur  faire 
éprouver  de  gène. 

Pèriostite  causée  par  le  surmenage  chez  les  soldats.  —  M.  Laub  (de 
(Copenhague)  dit  que  la  pèriostite  causée  par  excès  de  fatigue  atteint 
presque  exclusivement  le  tibia  chez  les  jeunes  soldats,  les  reemes,  et 
particulièrement  chez  les  individus  que  leur  position  sociale  empèdiaif 
auparavant  de  faire  un  usage  forcé  des  membres  inférieurs.  Les 
blessures  légères  antérieures,  la  convalesoenoe  d'affeotions  fébriles  sont 
des  causes  prédisposantes,  mais  les  afTeotions  dyserasiques,  la  sorafole, 
la  phthisie,  la  syphilis  n'ont  qu'une  influence  douteuse.  La  maladie 
survient  par  degrés,  à  ta  suite  de  marches  oontinues,  ou  d'aocridentu  ; 
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aa  marche  est  subaiguë  ;  elle  s'accompagne  de  fièvre,  ne  suppure  jamais 
et  se  termine  par  la  formation  de  plaques  d'hyperostose,  dont  le  siège 
ooiocide  avec  le  point  d'origine  de  la  maladie.  Les  rechutes  sont  fré- 
quentes, lee  complications  rares.  Dans  certains  cas,  il  faut  avoir  recours 
aux  incisions.  La  maladie  semble  très  rare  parmi  la  population  civile. 
Ghes  les  conscrits  danois,  elle  s'explique  parce  que  leur  période  d*entra!- 
nement  est  trop  courte.  Elle  rend  inapte  au  service  militaire  pour  Tavenir. 

Traitement  des  plaies.  —  M.  Esmarch  préconise  les  pansements  anti- 
septiques rares.  Il  fait  une  hémostase  exacte,  évite  les  cavités  dans 
rintérieur  des  plaies,  draine,  désinfecte,  etc.  Les  bandages  sont  stérilisés 
par  la  chaleur  sèche  et  le  sublime  corrosif;  spray  seulement  avant  l'opé- 
ration, pour  désinfecter  l'air  de  la  pièce  ;  lavage  de  la  plaie  avec  la  solu- 
tion de  sublimé  au  millième:  pansement  avec  la  tourbe  phéniquée; 
immobilisation  avec  des  attelles  de  verre. 

M.  MosBTiQ-MooBHOv  fait  l'apologie  du  pansement  à  l'iodoforme. 

M.  ScHEDB  avait  eu,  à  Berlin,  d'excellents  résultats  du  pansement  de 
Lister  ;  à  Hambourg,  probablement  parce  que  Tbôpital  était  vieux,  ces  bons 
résultats  disparurent;  il  employa  l'iodoforme,  puis  le  sublimé,  qui  lui  a 
donné  des  résultats  très  brillants.  Il  n'eut  aucun  accident,  sauf  un  peu  de 
ténesme  du  rectum.  Il  pense  que  Térysipèle  ne  survient  pas  avec  le  su- 
blimé. 

M.  MiKULiGZ  (de  Gravovie)  recommande  les  tampons  à  l'iodoforme  pour 
|6B  opérations  sur  la  bouche,  le  nez,  le  pharynx,  le  vagin  et  le  rectum  ; 
mais  seulement  pour  les  pansements  permanents.  Il  n'a  eu  que  rarement 
des  phénomènes  d'intoxication. 

M.  Nbudorfsr  (de  Vienne)  dit  que  chaque  chirurgien  a  sa  méthode  anti- 
septique, qui  diiTère  de  celle  des  autres,  bien  que  le  but  soit  le  même.  Il 
repousse  l'emploi  des  éponges,  comme  réceptacles  de  tous  les  germes 
septiques.  Depuis  quelque  temps  il  a  employé^le  peroxyde  d'hydrogène  qui 
lui  a  donné  de  très  bons  résultats. 

M.  BoGOAifAM  (de  Glasgow)  rappelle  les  premières  opérations  de  M.  Lister, 
dont  il  regrette  Pabsence. 

M.  KoBBBEufe  (de  Strasbourg)  dit  qu'il  n'emploie  pas  d'agents  anti- 
septiques, mais  seulement  des  linges  propres  pour  nettoyer  les  plaies/  et 
qo'il  n'a  pas  d^érjrstpèles.  Il  croit  avoir  eu  de  meilleurs  résultats  que 
M.  Sehede. 

M.  TaéLAT  recommande  les  règles  suivantes  :  donner  à  la  plaie  une 
forme  convenable  pour  que  sa  réunion  soit  parfaite  ;  enlever  tous  les 
corps  étrangors;  préserver  la  plaie  d'infection  extérieure  ;  employer  les 
substances  antiseptiques  que  le  chirurgien  croit  les  plus  efficaces;  panser 
aussi  rarement  que  possible.  Depuis  trois  ans  il  s'est  arrêté  à  la  conduite 
suivante  :  laver  la  plaie  avec  des  solutions  d'acide  phénique  ou  de 
sublimé;  la  désinfeeler avant  de  la  fermer.  Il  emploie  la  gaze  antiseptique 
ou  iodoTormée,  pour  les  cavités,  et  des  bandes  élastiques  pour  fixer  le 
paneemeoty  quaad  besoin  est. 
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Traitement  antiseptique  de  plaies  en  temps  de  guerre»  —  M.  Esmarch 
de  (Kiel)  demande  que  toutes  les  personnes  appelées  à  soigner  les  blessés, 
médecins,  chirurgiens,  assistants,  infirmiers,  brancardiers  soient  fami- 
liarisés avec  la  méthode  antiseptique.  Les  substances  antiseptiques 
devraient  se  trouver  partout  :  dans  les  hôpitaux,  les  ambulances,  les 
voitures  d'ambulances,  les  sacs  des  infirmiers,  etc.,  et  même  chaque 
soldat  devrait  avoir  sur  lui  tout  ce  qu'il  faut  pour  faire  un  premier  pan- 
sement. Le  sublimé  lui  paraissant  le  meilleur  antiseptique,  toutes  les 
pièces  du  pansement,  qu'il  décrit  longuement,  devraient  être  imbibées 
d'une  solution  de  sublimé;  les  solutions  phéniquoes  seraient  réservées 
pour  les  mains  et  les  instruments. 

M.  NEUDORFEn  (de  Vienne)  discute  les  circonstances  physiques  qui  accom- 
pagnent les  plaies  par  armes  à  feu  :  leurs  effets  hydrostatiques  sur  la  voûte 
du* crâne  et  sur  les  os  creux;  leurs  qualités  explosives  à  certaine  dis- 
tance; la  température  du  projectile  explosif,  etc.  Tous  ces  points  ont 
une  influence  sur  les  plaies  et  sur  les  hémorrhagies.  Il  recommande 
contre  ce  dernier  accident,  si  funeste  sur  les  champs  de  bataille,  remploi 
des  tissus  élastiques  comme  moyen  de  compression. 

Sir  William  Mac  Cormag  (de  Londres)  est  d'avis  que  le  premier  panse- 
ment sur  le  champ  de  bataille  est  toujours  difficilement  antiseptique.  Il 
faudrait  que  les  hôpitaux  fixes  fussent  plus  rapprochés,  ou  les  chirurgiens 
mieux  disposés,  ainsi  que  les  brancardiers,  pour  venir  plus  rapidement 
au  secours  des  blessés  et  panser  ceux-ci  à  Tabri  de  l'action  de  la  bataille. 
Il  donne  une  opinion  favorable  à  l'emploi  du  bandage  triangulaire 
et  de  Tiodoforme  mélangea  la  glycérine. 

Sur  le  choix  des  antiseptiques  dans  le  traitement  des  plaies  chez  les 
enfants,  —  M.  Rupprecht  (de  Dresde)  préfère  l'acide  salicylique  et  le 
chlorure  de  zinc  à  l'acide  phénique  et  au  sublimé. 

Emploi  de  la  méthode  antiseptique  dans  la  chirurgie  aMominale. 
M  Mikulicz  (de  Cracovie)  dit  que  les  antiseptiques  sont  aussi  nécessaires 
dans  la  laparotomie  que  dans  les  autres  opérations  sanglantes  ;  les  prin- 
cipes sont  les  mêmes,  mais  les  détails  diffèrent  par  suite  de  la  présence 
du  péritoine,  qui,  à  certains  points  de  vue,  favorise,  et,  à  certains  autres, 
empêche  l'application  des  antiseptiques.  Ainsi,  le  drainage  et  le  spray 
sont  inutiles  et  même  nuisibles;  la  plus  grande  propreté  pendant  l'opéra- 
tion suffit  à  l'antisepsie;  à  l'hôpital,  on  doit  désinfecter  la  salle  à  l'aide 
du  spray  à  vapeur  pendant  une  heure  et  demie  avant  l'opération.  Dans  les 
opérations  sur  l'estomac  et  les  intestins,  Tun  des  points  les  plus  impor- 
tants pour  l'antisepsie  est  de  s'opposer  à  l'issue  de  leur  contenu.  Il  faut 
encore  s'opposer  à  l'accumulation  des  liquides  dans  un  bas-fond  du 
péritoine  pendant  l'opération,  et  pour  cela  nettoyer  avec  le  plus  grand 
soin  la  cavité  avant  de  la  fermer  ;  éviter  d'irriter  le  péritoine  avec  des  solu- 
tions trop  concentrées.  On  peut  se  servir  indistinctement  du  catgut  ou 
de  la  soie,  pourvu  qu'ils  soient  parfaitement  déisnfectés  ;  laisser  le  pédi- 
cule dans  l'abdomen  ou  au  dehors,  pourvu  que  la  plaie  soit  parfaitement 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  CONGRÈS  DE  COPENHAGUE      913 

dose;  appliquer  les  sutures  d'une  manière  quelconque,  pourvu  que  les 
surfaces  du  péritoine  soient  en  contact  parfait;  panser  la  plaie  comme 
on  veut,  pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  de  tube  à  drainage  dans  le  péritoine. 
De  grandes  quantités  d'iodoforme  sont  dangereuses,  à  cause  de  la  possibi- 
lité d'un  empoisonnement;  M.  Mikulicz  Ta  employé  avec  avantage,  en 
très  petites  quantités,  sur  le  pédicule  et  sur  lo  moignon  de  l'utérus  après 
sa  suture. 

Traitement  des  myomes  utérins  par  la  laparàtomie.  —  M.  Kœberlé 
résume  les  indications  du  traitement,  qui  résultent  de  la  gravité  de  l'état 
de  la  malade,  des  hémorrhagies^  et  de  l'accroissement  rapide  et  continu 
de  la  tumeur,  etc.  L'opération  est  contre-indiquée  :  lorsqu'il  y  a  des 
adhérences  étendues  et  vasculaires  à  la  paroi  abdominale  et  aux  organes 
internes,  lorsque  la  tumeur  est  emprisonnée  dans  le  bassin  ;  lorsqu'il  y 
a  de  l'ascite,  qui  se  reproduit  vite  après  les  ponctions,  etc.  La  méthode 
opératoire  varie  suivant  le  volume  et  le  siège  de  la  tumeur.  Les  fîbro- 
my ornes  utérins  doivent  être  opérés  par  la  voie  vaginale  dans  les  cas  où 
ils  proéminent  plus  ou  moins  dans  la  cavité  utérine  et  vers  le  vagin, 
lorsque  les  dimensions  du  canal  permettent  l'extraction  par  cette  voie  ; 
lorsqu'ils  sont  incapables  d'y  passer,  ou  qu'ils  sont  interstitiels  ou  sous- 
péritonéaux,  il  faut  avoir  recours  à  la  laparotomie.  —  M.  Kœberlé  donne 
les  résultats  de  ses  opérations,  qui  sont  des  plus  favorables.  Il  est  par- 
tisan de  la  réduction  du  pédicule,  et  non  pas  de  l'antisepsie,  qui  varie 
suivant  la  mode  du  jour,  mais  de  l'asepsie  ou  propreté  absolue. 

M.  Mabgary  (de  Turin)  défend  l'amputation  sus-vaginale  de  l'utérus 
par  le  vagin  comme  traitement  des  fibromes  de  la  paroi  postérieure  de 
la  matrice. 

De  Vovariotomie  précoce.  —  M.  Knowslet  Thobnton  combat  la  ponc- 
tion exploratrice,  qu'il  n'admet  que  dans  quelques  cas  rares,  et  lui  préfère 
l'incision  dans  les  cas  douteux.  Il  faut  enlever  une  tumeur  ovarique  dès 
qu'elle  est  assez  volumineuse  pour  devenir  abdominale  et  distendre 
légèrement  la  paroi;  plus  tard,  des  modifications  pathologiques  de  la 
paroi  du  kyste  peuvent  en  déterminer  la  rupture,  ou  former  des  adhé- 
rences ;  ou  le  pédicule  peut  se  tordre.  Sur  400  cas  opérés  par  lui,  il  eut 
40  cas  où  lo  kyste  était  rompu  et  24  où  le  pédicule  était  tordu.  Il  pense 
que  les  résultats  brillants  de  Tovariotomie  le  deviendront  davantage 
encore  lorsqu'on  renoncera  à  la  ponction  et  qu'on  pratiquera  l'ablation 
précoce  des  tumeurs  ovariques. 

De  Vovariotomie  normale  pour  remédier  aux  tumeurs  utérines. 
M.  Wiii:DOw  (de  Fribourg)  a  réuni  un  grand  nombre  de  cas,  soit  publiés, 
soit  inédits,  empruntés  à  sa  pratique  ou  à  celle  d'autrui,  pour  démontrer 
l'heureuse  influence  de  cette  opération  sur  les  tumeurs  utérines,  et  en 
particulier  sur  la  cessation  des  métrorrhagies  et  la  diminution  des 
tumeurs. 

Rbv.  de  chir.,  tomb  nr.  —  1884.  59 
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M.  H^oah  fait  quelques  observatiotts  sur  la  castration  des  frannoes  en 
général,  et  en  particulier  sur  ses  indications  et  ses  résultats  contre  les 
troubles  cérébraux  et  nerveux. 

Sur  la  résection  partielle  du  péritoine.  —  V.  SASiravs  (de  Leipzig)  dit 
que  dans  Tablation  radicale  de  certaines  tumeurs  de  la  paroi  aMonuDale 
(fibromes,  sarcomes,  peut-être  myomes),  on  est  obligé  parfois  de  réséquer 
le  péritoine  dans  une  assez  grande  étendue,  pour  que,  lorsqu'on  veut 
faire  la  suture  de  la  plaie,  on  ne  puisse  rapprocher  que  les  bords  de  la 
peau,  et  que  ceux  du  péritoine  restent  écartés.  Il  en  résulte  un  emphy- 
sème  sous-péritonéal  qui  disparaît  assex  rapidement  par  la  aompressien 
élastique  et,  comme  Tout  montré  des  expériences  sur  les  lapins,  des 
adhérences  de  Tintestin  avec  la  partie  de  la  paroi  dépourvue  du  péritoine, 
lequel  ne  se  reproduit  pas. 

Traitement  opératoire  des  cavités  pulmonaires.  —  M.  E.  Bcnx 
(de  Christiania)  veut  qu'on  ouvre  les  abcès  du  poumon  lorsque  leur  dia- 
gnostic est  certain  et  qu'ils  sont  placés  de  telle  façon  qu^on  puisse 
les  ouvrir  à  travers  la  paroi  thoracique  et  les  traiter  de  la  même  façon 
qu'un  empyème  pleural.  On  peut  faire  la  même  chose  pour  la  gangrène 
pulmonaire,  les  échinocoques,  les  corps  étrangers  du  poumon. 

Dans  la  bronchiectasie,  la  création  d*une  fistule  pulmonaire  n'est  indi- 
quée que  lorsque  Taccumulation  de  grandes  quantités  de  pus  dans 
de  larges  cavités  contribue  à  la  détérioration  de  l'état  du  malade.  Dam 
des  cas  rares  de  tuberculose,  lorsque  la  condition  prédominante  est  une 
grande  oa-vité,  il  faut  ouvrir  celle-ci.  En  cas  de  diagnostic  douteux,  il  faut 
faire  une  ponction  exploratrice.  La  dégénérescence  amyloîde  n'est  pas  une 
contre  indication  absolue  à  une  opération  palliative.  Il  faut  autant  que 
possible  employer  le  thermo-cautère  pour  ouvrir  les  oavités  et  détruire 
le  tissu  pulmonaire  malade.  Sur  30  cas  traités  de  cette  manière,  l'auteur 
cite  2  guérisons  complètes. 

M.  Tama  (de  (Copenhague)  a  fait  deux  fois  l'ouverture  de  cavernes  pul« 
monaires,  mais  les  sujets  sont  morts  peu  après. 

Chirurgie  du  rein,  —  M.  Kno^vslbt  Thorhton  (Londres)  lit  un  mémoire 
basé  sur  15  cas  personnels,  dont  4  néphrotomies,  3  néphrolithotomies  et 
8  néphrectomies.  Quatorze  opérés  sont  encore  vivants  ;  le  dernier  est  mort 
par  extension  d'une  afTection  tuberculeuse  à  Tautre  rein.  L'auteur  préfère 
l'incision  abdominale  suivant  le  procédé  de  Langenliooh,  parce  qu'elle 
permet  de  se  rendre  compte  de  Tétat  des  tissus  qui  entourent  le  calcul, 
de  celui  de  l'autre  rein,  et  de  fixer  le  rein  s'il  faut  faire  la  néphrolitfao- 
tomie.  Il  pense  que  la  néphrotomie  n'est  guère  bonne  dans  les  affeotîonB 
scrofuleuses,  mais  que  la  néphrcctomie  est  excellente  dans  les  pyélites 
calculeuses  anciennes.  11  insiste  sur  la  nécessité  de  fixer  le  bout  inférieur 
de  l'uretère  dans  la  plaie  abdominale. 

M.  KosiNSKi  (de  Varsovie)  préfère  une  incision  antérieure  parallèle 
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fibres  de  Tobliqne  externe»  au-dessus  de  rombUtc,  partent  dans  l'inCer- 
9mUe  de  la  onzième  à  la  dousième  côte.  Dans  un  cas  d'hypertrophie  du 
rein  droit,  avec  albuminerïe,  la  néphreotomîey  £aite  antiseptiqoement, 
avee  panseiBMit  à  riodoforme  et  drainais,  fut  suivie  de  guérison  en  huit 
seroaineB.  Le  rein  enlevé  était  gras  et  contenait  9  calculs  de  volume  dif« 
iérieint.  Après  ropération,  l^albuminurie  continua,  avec  augmentation  de 
la  sécrétion  urinaire,  et  hypertrophie  du  rein  gauche. 

M.  T8CBBR«n«a  (de  Copenhague)  a  extirpé  un  rein  tuberculeux  entouré 
d'un  abcès  contenant  environ  iOO  grammes  de  pus.  Il  n'existait  alors 
aueim  symptôme  de  tuberculose  dans  d^aotres  organes,  ce  qui  semblerait 
dénontrer  que  la  tuberculose  peut  rester  localisée  aussi  bien  dans  le  rein 
que  dans  d'autres  parties  du  corps. 

M.  Henry  Morris  (do  Londres)  préfère  Tincision  lombaire  et  pense  que  ht 
fixation  de  Turetère  dans  la  plaie  peut  devenir  une  cause  d'étranglement 
interne,  l'uretère  devenant  une  bride  rigide  dans  l'abdomen.  Il  ne  croit 
pas  que  l'examen  de  l'autre  rein  soit  bien  nécessaire  et  recommande  les 
incisions  exploratrices  dans  le  rein,  en  cas  de  diagnostic  incertain  de 
calcul  rénal^  avant  de  faire  la  néphrectomie. 

M.  Griffith  a  trouvé  dans  un  cas,  à  l'autopsie  d'un  malade  mort  à  la 
suite  de  l'extirpation  d'un  rein  sarcomateux,  l'uretère  fixé  dans  la  plaie 
très  dilaté.  Si  on  l'avait  abandonné  dans  l'abdomen,  il  est  évident  que 
l'urine  aurait  pu,  par  regorgement,  s'écouler  dans  Tabdomen.  ir  pense 
q«'en  pareil  cas  il  faudrait  mettre  une  sonde  à  demeure  dans  ^uretère 
pour  prévenir  tout  danger. 

M.  Bryant  défend  la  néphrotomie  contre  la  néphrectomie.  H  n'a  jamais 
pratiqué  celle-ci  ;  mais  il  est  très  satisfait  du  résultat  de  douze  ou  quinze 
néphrotomies  qu'il  a  observés.  Il  pense  que  les  incisions  dans  le  rein  et  le 
bassinet,  conseillées  par  M.  Morris,  sont  très  utiles  lorsqu'il  y  a  doute 
sur  la  p^résence  d'un  calcul. 

M.  HowB  (de  New- York)  présente  un  calcul,  pesant  3541  grains,  qui  avait 
éïé  enlevé  par  la  taille  sus-pubienne,  combinée  avec  la  boutonnière  péri- 
néale.  Le  calcul  était  fermé  de  plusieurs  couches  de  phosphates  sur  un 
noyau  d'oxnlates. 

Traitement  de  certaines  formes  d'hypertrophie  de  la  prostate  par 
Vincision  de  la  glande»  —  M.  Harrison  (Liverpool)  pense  que  dans  cer- 
tains cas  d'hypertrophie  prostatique,  les  traitements  ordinaires  sont  pure- 
ment palliatifs  et  ne  s'attaquent  pas  à  la  cause  de  Tobstruction  de  l'urè- 
thre,  qui  est  l'hypertrophie  prostatique.  Il  recommande  en  pareil  cas  de 
sectionner  la  prostate  en  faisant  une  véritable  taille  périnéale,  après 
s'être  assuré  de  l'état  de  la  vessie  et  de  la  prostate  par  le  cathétérisme 
et  le  toucher  rectal.  La  prostate  sectionnée  avec  un  bistouri  boutonné,  la 
région  dilaitée  avec  le  doigt  jusque  dans  la  vessie,  on  laisse  une  sonde  à 
desfteure  pendant  dix  à  trente  semaines.  La  sonde  est  composée  de  deux 
tsbes  dont  Fun  reste  en  place  pendant  qu'on  retire  l'autre  pour  le  net- 
loyer.  Lorsque  Furine  s'écoule  par  Turèthre,  on  retire  les  sondes  péri- 
néales  en  ayant  soin  de  pratiquer  régulièrement  le  cathétérisme  uréthraL 
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Anesthésie  chirurgicale,  —  M.  O.  Wanbgher  (deCopenhagne)  expose  les 
résultats  des  insufflations  d'éther  par  le  rectum.  Les  essais  de  Pirogoff, 
de  Dupuy  et  d'autres,  n'empêchèrent  pas  ce  moyen  de  tomber  dans 
Toubli.  Depuis  deux  ans,  ses  expériences  lui  ont  démontré  les  qualités  de 
ce  mode  d'anesthésie,  qui  permet  de  soulager  les  organes  respiratoires. 
On  doit  d'abord  nettoyer  le  rectum,  pour  insuifler  les  vapeurs  au  moyen 
d'un  appareil  à  chauffer  Téther. 

M.  Jbnninos  (de  Londres)  en  parlant  des  accidents  dus  à  Tanesthésie  par 
les  voies  respiratoires,  dit  que  si  Tépiglotte  n'est  pas  tirée  en  avant  au 
moyen  d'un  fil,  elle  a  toujours  de  la  tendance  à  retomber  en  arrièrei 
et  qu'alors  il  faut  pratiquer  la  trachéotomie.  Dans  des  expériences  sur 
les  animaux,  il  rappela  des  chiens  à  la  vie  à  l'aide  d^injections  salines  et 
de  la  transfusion. 

Sur  le  massage.  —  M.  Zabludowki  (de  Berlin)  lit  un  mémoire  sur  l'em- 
ploi et  les  résultats  de  ce  moyen  dans  le  traitement  des  affections  artica- 
laires»  traumatiques  et  pathologiques,  et  de  leurs  conséquences  sur  les 
tissus  voisins,  muscles,  tendons,  etc. 

Luxation  du  cubitus  avec  fracture  de  Vextrémité  inférieure  du 
radius,  par  M.  Mooas  (de  Rochester,  New- York).  —  En  pareil  cas,  il  y  a 
luxation  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  La  réduction  est  difficile  au 
bout  d'un  certain  temps,  et  il  faut  pratiquer  la  résection  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus.  Dans  les  cas  récents  on  n'obtient  la  réduction  qu'à 
l'aide  du  chloroforme.  La  réduction  est  maintenue  à  l'aide  d'une  attelle 
soutenant  la  main  et  fixée  avec  un  bandage  roulé.  Pansement  antisep- 
tique. 

Torsion  des  grosses  artères  près  de  leur  bifurcation^  —  M.  0.  Wams- 
GHBA  communique  le  résultat  d'expériences  faites  sur  ce  sujet  chez  des 
animaux. 

L«  H.  Petit. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

(1-15  octobre). 

M.  Véron.  Troubles  auditifs  dans  la  paralysie  faciale  traumatique. 
Rapport  de  M.  Chauvbl. 

M.  Véron  étudie  les  causes,  la  durée  et  la  curabilité  des  troubles 
auditifs  qui  accompagnent  souvent  la  paralysie  faciale  traumatique. 
M.  Chauvel  ne  croit  pas  pouvoir  mettre  avec  l'auteur  sur  le  compte 
d'un  épanchement  de  sang  dans  l'oreille  interne  ou  d'une  névrite  de 
l'auditif,  la  surdité  passagère  qu'on  peut  observer  et  qui  serait  due  pour 
le  rapporteur  à  un  simple  ébranlement  nerveux. 
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M.  Terrillon.  De  Vovariotomie.  Réflexions  sur  trente-trois  cas.  — 
Des  trente-trois  opérées  de  M.  Terrillon  quatre  sont  mortes.  Les  vingt-neuf 
autres  sont  guéries.  Vingt-sept  ont  été  revues  dernièrement  et  sont  très 
bien  portantes.  Une,  opérée  incomplètement,  a  vu  sa  tumeur  s'accroître, 
une  autre  enfin  est  morte  au  bout  d'un  an  de  cancer  généralisé.  M.  Ter- 
rillon a  fait  en  outre  deux  incisions  exploratrices  pour  une  ascite  de 
cause  inconnue  et  pour  un  cancer  du  péritoine.  Ces  deux  malades  ont 
guéri  de  l'opération. 

Les  malades  avaient  généralement  subi  une  ou  plusieurs  ponctions 
avant  l'opération,  qui  ont  toujours  été  faites  avec  des  précautions  antisep- 
tiques minutieuses  et  le  spray  phéniqué.  Onze  kystes  présentaient  peu  ou 
pas  d'adhérences,  quatorze  avaient  contracté  des  adhérences  plus  ou 
moins  résistantes  qui  nécessitaient  une  dissection  minutieuse  et  des  liga- 
tures multiples,  huit  enfin  étaient  infiltrés  dans  le  ligament  large,  et 
quatre  d'entre  eux  n'ont  pu  être  enlevés  qu'incomplètement;  l'opération 
a  toujours  pu  être  complète  au  contraire  dans  le  cas  d'adhérences  inflam- 
matoires. 

Sur  l'existence  de  ces  dernières  l'on  ne  peut  avoir  avant  l'opération  qu^ 
des  présomptions;  toutefois  il  est  très  important  de  rechercher  les  signes 
de  la  péritonite  latente  que  l'opération  peut  réveiller  et  qui  se  caractérise 
par  une  élévation  thermique  vespérale,  une  élévation  de  température 
locale  et  une  douleur  localisée . 

La  chute  dans  le  péritoine  du  contenu  d'un  kyste,  même  gélatineux, 
n'a  pas  d'inconvénients,  si  le  nettoyage  est  bien  fait.  M.  Terrillon  n'a 
jamais  fait  de  drainage  que  dans  les  cas  d'ablation  incomplète. 

La  durée  des  ovariotomies  a  varié  de  vingt-cinq  minutes  à  une  heure  un 
quart.  Cette  durée  n'aurait  pas  grande  importance  «l'étendue  desadhérences 
en  a  bien  davantage.  Il  faut  savoir  que  des  accidents  immédiats  d'appa* 
renoe  grave  (vomissements,  douleurs,  température  élevée)  peuvent  céder 
absolument  au  bout  de  quelques  jours  et  n'annoncent  pas  la  péritonite. 
Comme  suites  éloignées  de  TovariotomiCy  M.  Terrillon  a  observé  de 
petits  abcès  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  des  fils,  une  seule  éventra- 
tion  due  au  manque  de  soins  de  la  malade,  et  enfin  dans  un  cas  le  déve- 
loppement d'une  masse  sarcomateuse  (?)  dans  la  cicatrice  abdominale;  ce 
kyste  n'avait  aucun  caractère  spécial  et  présentait  à  sa  paroi  interne  de 
nombreuses  végétations.  Ces  faits  ne  sont  pas  rares,  et  M.  Terrillon  en 
a  rencontré  pas  mal  d'exemples  ;  il  prépare  un  mémoire  sur  ce  sujet. 

En  somme  les  contre-indications  de  l'ovariotomie  deviennent  de  plus 
on  plus  rares  ;  les  adhérences  même  très  étendus  n'en  constituent  pas  une 
puisque  les  opérations  incomplètes  permettent  la  guérison  ou,  du  moins, 
|a  prolongation  de  l'existence. 

M.  Dbsprès  a  revu  trois  ans  après  l'opération  un  kyste  para-ovarien 
traité  par  l'injection  iodée;  la  guérison  s'est  maintenue. 

M.  Terrier  ne  connaît  aucun  signe  qui  puisse  faire  reconnaître  l'exis- 
tence des  adhérences;  elle  sont  probables  quand  le  kyste  est  ancien 
/deux  ou  trois  ans) . 
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Las  petits  aboèt  4e  la  paioi  abdomiDale  tienneot  à  oe  que  les  fils  aoot 
Isiii»^  trop  longtemps^  on  peut  les  enloTer  du  4«  au  6*  Jour. 

L'élévstioQ  de  tempéimture  immédiate  tient  à  réteudue  des  dékbre* 
meots,  c'est  une  ûèvre  traumatiqae  et  non  périteciéaie,  cette  dernière  a 
un  début  plus  insidieusu 

M.  Terriilon  n'attache  pas  de  valeur  à  la  présence  de  Fasoite;  elle  n'en 
a  pas  en  effet  quand  elle  tient  à  la  nature  du  kyste,  à  la  présence  de  Til> 
losités  sur  sa  lace  externe  par  exemple,  mais  si  elle  est  due  à  une  laflam* 
nation  péritonéale,  le  liquide  est  alors  coai^ulable  par  la  chaleur,  on  doit 
craindre  des  accidents  sérieux  après  l'opération. 

Enfin  les  sceidents de  généralisation  canoéreus»  soQt.rekdrvemeBt  rares. 
M.  Terrier  n*en  a  pas  rencontré  un  seal  cas  sur  quatre-vingt-douae  opérées. 

If.  Lucas  OsAMPioiaiiÂiB.  — •  Les  adhérences  ne  peuvent  pas  être  recon- 
nues avant  Topération ,  les  accidents  antérieurs  qui  simulent  la  péritonite 
peuvent  être  produits  par  la  suppuration  partielle  du  kyste  ou  Finflam- 
maition  de  sa  laes  interne;  dans  un  cas  notamment  où  il  paraissait  y  avoir 
eu  deux  attaques  très  nettes  de  pelvi-péritonite  puerpérale,  le  kyste  ne 
ptésentait  aucune  adhérence.  Quant  aux  petits  abcès  abdominaux,  une 
antisepeie  ssinutieuse  pendant  l'opération  et  les  pansements  permet  de 
les  éviter  sans  retirer  les  fils  aussitôt  que.le  îaAt  M.  Terrier. 

If.  TELLA.CX  insists  aussi  sur  l'impossibihté  du  diagnostic  des  adhéren* 
ces  ;  il  pense  que  les  petits  abcès  des  points  de  suture  peuvent  tenir  an 
pincement  des  bords  du  péritoine  au  moment  où  Ton  passe  les  fils.  Il  a 
opéré  et  guéri  une  femaae  qui  était  en  pleine  péritonite  au  moment  de 
l'intervention. 

M.  Lbdsstu.  L'intensité  des  douleurs  dies  les  malades  doit  même  faire 
éloigner  l'idée  de  productioii  d'adhérences. 

M.  OosRiioNrKBS  de  Lille.  Ectrodactylie  avec  conservation  parHelle 
du  pouce  et  de  VauricHlaire. 

Le  mabide  porteur  de  cette  dilTormité  que  M.  Gkiermonprez  décrit  en 
détails  présente  une  absence  totale  des  trois  doigts  du  milieu  et  des  mé- 
tacarpiens correspondants;  en  comparant  la  valeur  fonctionnelle  de  cette 
mahi  à  celle  d'un  sujet  qui  avait  subi  la  désarticulation  métacarpo-pha- 
langienne  des  trois  doigts  du  milieu,  M.  Guermonpres  conclut  que 
quand  l'ablation  des  trois  doigts  médians  est  nécessaire,  il  vaut  mieux 
enlever  en  même  temps  les  métacarpiens  correspondants. 
• 

M.  KiBHTssoN.  Mal  perforant,  Spina  biflda  lombaire, 
M.  Kirmisson  présente  un  homme  de  vingtnstx  ans  qui  a  vu  se  dév^ 
lopper  depuis  seize  ans  une  série  de  maux  perforants  qui  ont  nécessité 
plusieurs  amputations.  La  cause  de  ces  maux  perforants  paraît  être  une 
tumeur  congénitale  de  la  région  lombaire  qui  doit  être  un  spina  bifids 
guéri  pendant  la  vie  intra-utérine.  Ce  malade  présente  en  même  temps 
l'infundibulum  para-ooccygien,  argument  en  laveur  de  ceux  qui  le  rap- 
prochent du  spina  bifida. 
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M.  PouLBT  (du  Val-de-Grâoe).  Luxation  de  la  main  ea  avant. 

M.  Poulet  présente  à  la  Société  un  malade  qui  a  eu  une  luxation  inoom» 
plète  de  la  maia  en  avant  La  réduction  a  pu  être  faite.  Mais  il  persiste 
une  tendaace  à  la  subluzation. 

Saltzman  (d'Helsingiors).  Sur  Vapératian  iïEstlandeT,  Rapport  de 

M.  NlCAjSB. 

Cinq  observations  inédites  forment  le  fond  du  mémoire  de  M.  Saltzman, 

La  première  est  celle  d'un  homme  de  vingt  et  un  ans  dont  la  pleurésie 
débuta  à  la  fm  de  1880.  suppura,  et  s'ouvrit  spontanément  en  mars  1881 
dans  le  4*  espace  intercostal.  Entré  à  Tliôpital  un  an  après  le  début  de 
son  affection,  il  subit  la  résection  des  4^,  5«,  6«  et  7«  côtes  sur  une  étenr 
due  d'environ  5  centimètres»  la  résection  des  côtes  inférieures  étant  faite 
plus  en  arrière,  pour  mobiliser  la  paroi  au  point  le  plus  déclive  de  la 
cavité  thoracicfue.  En  outre  une  contre-ouverture  fut  faite  en  arrière  et 
en  bas.  Ce  malade  était  entièrement  guéri  au  bout  de  trois  mois. 

M.  Nicaise  fait  remarquer  à  ce  propos  que,  d'après  les  observations 
qu'il  a  dépouillées,  les  cas  dans  lesquelles  la  fistule  pleuro-cutanée 
s'est  formée  spontanément  paraissent  les  plus  favorables  à  Topération 
d'Ëstlander. 

La  seconde  observation  concerne  un  homme  qui  vit  débuter  une 
pleurésie  gauche  dans  les  premières  semaines  de  1883.  Le  pus  s'ouvrit 
spontanément  un  passage  au  dehors  en  juillet;  le  malade  se  soumit  à 
l'opération  d'Estknder  en  novembre  1883  et  sortit  entièrement  guéri  le 
31  janvier  84.  La  résection  avait  porté  sur  4  centimètres  environ  des 
3e^  4e,  5e^  ^o^  7»^  S''  ct  1^  côtcs,  Cette  dernière  étant  réséquée  sur  un  point 
plus  postérieur. 

La  troisième  observation  est  plus  complexe.  Il  s'agit  d'une  femme  de 
treate-cinq  ans  qui  eut  une  pleurésie  pendant  l'automne  de  1878.  Elfe 
entre  à  l'hôpital  en  1881  et  une  ponction  faite  le  24  septembre  donne 
1800  grammes  de  pus;  le  26,  on  ^it  la  pleurotomie  avec  résection  d'un 
fragment  de  la  6<»  côte  ;  le  29  novembre»  on  fait  une  oontre^uvertu^e 
avec  résection  de  la  8»  côte;  enfin  le  27  janvier  1882,  les  opérations  pré- 
cédentes n'ayant  amené  qu'une  amélioration  passagère  et  la  cavité  conte- 
nant encore  100  grammes  de  liquide»  M.  Saltzman  enlève  6  centimètres 
environ  des  3^,  4«,  5« ,  6«  et  7*  côtes  ;  la  malade  va  mieux  et  la  cavité  est 
réduite  à  une  capacité  de  280  grammes.  Deux  ans  après  cette  opération  la 
malade  rentre  avec  une  ÛBtule  persistante  et  subit  une  nouvelle  réseetion 
portant  sur  les  2«,  3%  4e,  5^  6«,  7c,  8«  et  9®  côtes.  Le  30  avril,  la  cavité  ne 
contenait  plus  que  50  grammes,  et  M.  Saltzman  espérait  son  oblitération 

complète. 

Les  deux  dernières  observations  ont  trait  à  des  opérations  récentes 
dont  le  résultat  définitif  ne  peut  encore  être  que  présumé. 

M.  Saltzman  fait  suivre  ces  observatLons  d'un  certain  nombre  de 
remarques. 

Il  préfère  les  incisions  d'Estlander  (incisions  superposées  parallèles  aux 


920  REVUE  DE  CHIRURGIE 

côtes  servant  à  en  enlever  deux  ou  trois)  au  grand  lambeau  proposé  par 
M.  Bouilly  dont  le  recollement  est  difficile,  qui  est  souvent  une  cause 
d*abcès  et  qui  rend  l'opération  plus  sanglante.  Il  faut  toujours  employer 
la  méthode  sous^périostée,  sans  craindre  que  la  reproduction  osseoae 
puisse  compromettre  le  résultat,  la  rétraction  se  faisant  très  rapidement 
quand  elle  doit  avoir  lieu.  La  résection  de  la  plèvre  est  inutile  et  peut 
être  une  cause  de  complications.  Quant  à  la  longueur  des  côtes  à  enlever, 
elle  doit  être  proportionnelle  à  l'étendue  de  la  cavité,  sans  qu'on  puisse 
établir  une  proportion  mathématique  comme  l'avait  tenté  Homen.  Le 
pronostic  opératoire  est  absolument  favorable  pourvu  que  l'antiseptie 
soit  rigoureuse»  Il  ne  faut  faire  de  lavages  que  si  la  sécrétion  est  abon- 
dante ou  s'il  y  a  stagnation  des  liquides  et  élévation  de  la  température  : 
il  faut  éviter  avec  grand  soin  alors  de  soumettre  la  cavité  à  une  pression 
exagérée  et  la  présence  de  deux  gros  tubes  en  canons  de  fusil  est  utile. 
Enfin  la  proportion  des  guérisons  complètes  sera  plus  considérable  si  Ton 
se  décide  à  intervenir  plus  tôt,  avant  que  les  malades  ne  soient  épuisés. 
M.  Nicaise  ajoute  deux  faits  aux  observations  de  Saltzman.  Il  8*agit 
dans  le  premier  d'un  malade  du  service  de  M.  Raynaud,  tuberculeux  et 
porteur  d*une  vaste  cavité  pleurale  que  M.  Nicaise  refusa  d'opérer  en 
janvier  i88i.  Le  malade  succomba  bientôt  et  la  résection  de  7  côtes  pra- 
tiquée sur  le  cadavre  ne  permit  pas  l'effacement  de  la  cavité  :  le  poumon 
était  affaissé  et  maintenu  dans  la  gouttière  vertébrale  de  telle  façon  que 
toute  opération  devait  fatalement  échouer.  Le  second  fait  est  une  opéra- 
tion d'Ëstlander  portant  sur  8  à  11  centimètres  de  7  côtes,  pratiquée  par 
M.  Nicaise  chez  un  homme  de  trente  ans  qui  avait  depuis  deux  ans  une 
pleurésie  purulente  pour  laquelle  on  lui  avait  fait  la  pleurotomie  dans 
le  8*  espace  en  mars  1883.  Cette  opération  fut  faite  en  juin  1884»  l'amé- 
Uoration  fut  temporaire  et  le  malade  va  bientôt  succomber  aux  progrès 
de  sa  tuberculose  pulmonaire. 
M.  Nicaise  fait  suivre  ces  observations  des  remarques  suivantes  : 
Comme  mode  d'incision,  après  avoir  expérimenté  sur  le  cadavre  les 
divers  procédés,  M.  Nicaise  se  rattache  au  procédé  d'Ëstlander  dans 
lequel  l'incision  inférieure  est  seule  en  rapport  avec  la  fistule,  et  la  plaie 
plus  régulière  ne  présente  pas  d'anfractuosités  cachées  par  le  lambeau.  Il 
recommande  d'enlever  les  côtes  inférieures  sur  un  point  plus  postérieur 
ou  de  faire  une  contreK)uverture  à  ce  niveau.  Il  a  fait  construire  chez 
Collin  une  rugine  concave  pour  permettre  de  détacher  facilement  et  sans 
violence  les  insertions  des  muscles  intercostaux  aux  bords  des  côtes. 
Enfin  M.  Nicaise  repousse  l'excision  de  la  plèvre  en  cas  de  grande  cavité, 
mais  la  croit  utile  dans  d'autres  cas;  quant  à  l'incision  de  la  plèvre, 
elle  a  été  employée  avec  succès  par  M.  Boeckel,  mais  a  échoué  dans 
d'autres  mains.  Sprengel,  de  Dresde,  a  cru  faire  une  opération  nou- 
velle en  modifiant  celle  de  Schede  et  en  incisant  la  plèvre  parallèlement 
à  la  résection  costale  pour  ruginer  ensuite  et  tamponner  la  cavité  pleu- 
rale; mais  une  opération  analogue  avait  été  déjà  faite  par  Létiévant  qui 
a  présenté  Pobservation  à  la  Société  de  chirurgie  en  1875, 
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Comme  conclusion  on  peut  dire  que  Topération  d*£stlander  est  une  bonne 
opération,  mais  dont  les  indications  ont  encore  besoin  d'être  étudiées. 

M.  Lucas  Championnièrb  a  opéré  trois  fois  le  même  malade  qui  a  été 
très  amélioré  chaque  fois,  mais  conserve  une  fistule.  Ce  chirurgien  se 
demande  si  la  guérison  absolue  est  encore  possible  quand  la  fistule  est 
très  ancienne.  Il  croit  que  le  choix  du  procédé  dépend  de  la  région  où 
Ton  opère;  il  faudrait  intervenir  plus  tôt  qu*on  ne  le  fait.  A  ce  propos, 
M.  Lucas  Championnière  dit  que  la  résection  d'une  côte  au  moment  de 
la  pleurotomie  rendrait  la  guérison  plus  fréquente  quand  le  contenu  de 
la  plèvre  s'écoule  diflicilement  Cette  résection  est  plus  facile  à  ce 
moment  où  les  espaces  sont  dilatés  ;  Timbrication  des  côtes  rend  au  con- 
traire cette  résection  quelquefois  très  laborieuse,  surtout  quand  on  opère 
pour  la  seconde  ou  troisième  fois. 

M.  MoNOD  a  opéré  il  y  a  un  an  un  malade  pour  lequel  une  seconde 
opération  sera  nécessaire.  On  n'a  pas  aussi  souvent  qu'on  le  croyait 
d'abord  des  résultats  rapides  et  définitifs. 

M.  Desprès  a  vu  dernièrement  un  sujet  qui  porte  depuis  dix  ans  dans 
l'aisselle  une  fistule  pleurale  où  Ton  peut  introduire  un  drain  de  10  cen- 
timètres, mais  qui  est  très  étroite.  La  santé  de  ce  malade  est  excellente 
et  il  peut  vaguer  à  ses  occupations.  Ces  cas  sont  à  considérer  quand  on 
veut  apprécier  l'opération  d'Estlander,  ainsi  que  les  guérisons  sponta- 
nées tardives.  Il  croit  que  cette  opération  ne  donnera  de  succès  que  chez 
des  sujets  âgés  de  moins  de  vingt-cinq  ans  et  opérés  un  an  au  plus  après 
rétablissement  de  la  fistule  pleurale. 

M.  Chauvel  communique  l'observation  de  deux  malades  qui  ont  subi 
au  Val-de-Grâce  l'opération  d'Estlander.  Dans  le  premier  cas,  huit  mois 
après  l'empyème  fait  pour  une  pleurésie  traumatique  (18  février  1884), 
M.  Mathieu  après  avoir  fait  un  lambeau  musculo-cutané  de  13  centimètres 
sur  10,  résèque  les  4«,  5«,  6«,  7°  et  8«  côtes  sur  une  étendue  de  7  centi- 
mètres à  2  centimètres  1/2.  Cette  opération  ne  donne  qu'un  affaissement 
d'un  centimètre  de  la  cage  thoracique  et  ne  diminue  immédiatement  la 
capacité  de  la  cavité  pleurale  que  de  50  grammes  sur  300  :  un  mois  après, 
cette  dernière  contenait  encore  200  grammes,  mais  l'état  général  était 
très  amélioré;  on  a  trouvé  dans  le  pus,  les  bacilles  de  la  tuberculose.  Le 
23  août,  nouvelle  opération  portant  sur  les  4%  5«,  6^,  7«,  8»  et  9«  côtes; 
les  extrémités  des  côtes  sectionnées  étaient  restées  à  une  distance  de  2  à 
5  centimètres.  Cette  intervention  est  mieux  supportée  que  la  première, 
la  cavité  pleurale  n'a  plus  aujourd'hui  qu'une  capacité  de  125  grammes. 

Chez  le  second  malade  l'opération  a  été  faite  après  un  empyème  qui  avait 
donné  3  litres  de  pus  et  s'était  compliqué  d'abcès  périnéphrétique,  pour 
une  cavité  contenant  215  à  220  grammes.  M.  Mathieu  fit  un  lambeau  seule- 
ment cutané  et  incisa  les  muscles  au  niveau  de  chaque  côte;  il  réséqua  sur 
une  étendue  de  3  à  8  centimètres  les  3«,  4<^,  5«,  6«,  7^  et  8*  côtes.  Réaction 
assez  vive,  série  d'abcès.  L'amélioration  s'accentue,  mais  il  reste  une 
fistule  pleuro-bronchique  avec  des  signes  de  tuberculose,  sans  bacilles. 
La  cavité  contient  encore  115  grammes. 
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M.  Chauvel  eroit  pouvoir  ooDclure  dé  oaft  deux  faiia,  que  la  fchoraoo- 
plastie  n'eet  p«s  une  opération  grave,  ni  diffieUe,  qu'on  peut  iairoremoa- 
ter  jusqu'à  la  3*  côte  le  lambeau  cutané  dont  ks  dimaofliona  doivoit  âlre 
en  rapport  arec  retendue  de  la  oavUé  purulente;  que  la  méthode  aoua- 
périostée  doit  être  abandonnée  à  caose  de  la  reproduotien  de  la  eôte«  ainsi 
que  le  démontre  une  pièce  pathologique  miâe  8oua  les  yeux  de  la  Société 
et  enfin  que  les  innuoeàs  partiel»  tiennent  à  l'imufâBanoe  de  la  réaectioii. 

M.  BouiLLY  a  pratiqué  six  fois  œtte  opération  sur  cinq  sulades»  dont  l'un 
a  subi  deux  opérations  à  deux  ans  de  distance.  Le  premier  opéré,  dont 
M.  Berger  a  déjà  donné  Tobsenration,  était  un  jeune  homme  de  vingt- 
un  ans  portant  depuis  cinq  ans  une  fistule  pleurale  et  guéri  en  trois 
semaines  par  une  résection  de  la  6«  et  la  7*  côtes;  la  fistule  se  rouvrit  six 
semaines  après  et  se  ferma  définitivement  après  dilatation  par  lalaminaria 
et  insufflation  d'iodoforme.  La  seconde  opération  fut  faite  sur  ua  homme 
de  trente  et  un  ans»  épuisé  depuis  dix  mois  par  une  suppuration  abondante 
et  dont  la  cavité  pleurale  contenait  un  litre  de  liquide  :  4  côtes  furent 
réséquées  dans  une  étendue  de  5  à  7  oentimètros,  et  le  malade  fut  sauvé, 
grâce  au  gavage  pratiqué  pendant  six  semaines  ;  la  guérison  a  été  com- 
plète. Le  troisième  cas  donna  le  succès  le  plus  rapide  et  le  plus  oomplet. 
Cavité  pleurale  de  12  centimètres  environ  de  hauteur  et  d'étendue  antéro^ 
poetérieurey  qui  guérit  définitivement  en  quinze  jours  après  une  résection 
portant  sur  cinq  oôtes.  L'opéré  suivant  était  un  homme  de  trente  ans 
ayant  subi  Tempyème  en  septembre  1882,  et  gardant  encore  une  cavité 
pleurale  énorme  eu  mars  1884;  bon  état  général,  pas  de  bacilles.  Le  32 
mars  1884,  incision  cutanée  en  j,,  résection  de  8  côtes  sur  une  étendue 
de  6  à  9.5  centimètres»  lavage  au  chlorure  de  zinc  à  5  p.  O/o.  Mort  le  3» 
)Our,  de  septicémie  suraiguô.  L'affaissement  thoracique  était  complet  et  la 
cavité  efXacée  au  niveau  de  la  résection,  mais  il  restait  en  arrière  uns 
cavité  qu'on  n*aurait  pu  combler  qu'en  prolongeant  encore  en  arrière 
a  résection  déjà  si  étendue. 

La  cinquième  opération  est  trop  récente  pour  qu'on  en  puisse  encore 
apprécier  le  résultat  défini tîL  11  s'agit  d'un  homme  de  vingt-cinq  <ans< 
porteur  d'un  empyème  chronique,  depuis  plusieurs  années,  sans  appa- 
rences tuberculeuses.  Sa  cavité  mesurait  18  à  20  centimètres  en  hauteur 
et  14  à  16  dans  le  sens  anléro-postérieur,  résection  de  7  à  9  centimètres  de 
7  côtes,  en  août  dernier;  l'écoulement  est  encore  considérable,  et  il  est  à 
craindre  qu'une  nouvelle  intervention  ne  soit  nécessaire.  Enfin  la  sixième 
opération  a  été  faite  sur  le  premier  malade  déjà  opéré  en  1882  ;  après  une 
guérison  en  apparence  définitive,  l'écoulement  se  reproduisit  en  1883  et 
persista  avec  des  alternatives  d'augmentation  et  de  rémission  jusqu'en 
septembre  1884 .  époque  de  la  seconde  intervention. 

En  résumé,  six  opérations  sur  cinq  opérés;  deux  succès  complets  obte- 
nus, l'un  en  quinze  jours  et  l'autre  en  sept  mois,  une  guérison  pendant 
quatre  mois  suivie  de  récidive  nécessitant  une  nouvelle  opération  :  une 
mort  de  seplioémte  aiguë,  une  amélioration  et  un  malade  encore  en  traite- 
ment. 
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La  eomparauoa  des  dimensrons  des  cavités  pleiurales  suppurantes  et  de 
retondue  des  réssotiooA  damne  les  résultats  suivants  : 

Honuse,  trente-ua  ans,  eavité  dfun  litre,  résection  de  6  cent  de  4  cotes  ^ 
gUiérkMMi  lentsw 

Uoauaie,  dix^neuf  ans»  eavité  de  10  CMufc.  sur  8,  3  à  7  eent.  de  5  oôtes, 
guérison  rafHde* 

HooKne,  trente  ans,  eavité  de  24  œnt.  anir^âSt,  6  à  9,5  cent  de  8  oôte, 
Bdovt  de  septicôoiie  aiguë. 

Homme»  vingt-uA  ans^  cavitô  de  90  graounes^  6  à  7  cent,  de  2  côtes 
gttiéri  4  mctts.  Récidive. 

Homme,  vingt-cinq  ans,  cavité  de  18  cent,  sur  16;  7  à  9  ceaft.  de  7  eôtes^ 
en  traitement. 

QjueUes  peuvent  être  les  eauses  des  insuccès?  On  ne  peut  guère  accuse  v 
que  Tinsufiisance  de  la  réseetion  si  I''on  met  à  part  les  tuberculeisx  inca- 
pables de  faire  les  frais  d^une  inflammation  adhésive;  il  faudrait  quelque- 
fois réséquer  les  premières  côtes,  ce  qui  n'est  pas  sans  danger.  M.  Bouill> 
insiste  tout  particulièrement  sur  la  nécessité,  avant  de  tenter  Topération , 
de  se  rendre  un  compte  exact  de  retendue  et  de  la  forme  de  la  cavité  pleu- 
rale que  Ton  doit  explorer,  comme  la  vessie,  avec  des  sondes  de  petite  et 
de  grande  courbure  ;  cette  exploration  peut  être  complétée  au  cours  de 
Topération,  après  la  résection  d'une  ou  deux  côtes;  les  injections,  Taus- 
cultation  et  la  percussion  ne  fournissent  que  des  renseignements  complé- 
mentaires. 

Une  autre  cause  d'insuccès  partiel  peut  résider  dans  l'inaptitude  de  la 
plèvre  à  la  rétraction  provenant  de  sa  grande  épaisseur  et  de  sa  faible  vita- 
lité ,  dans  ces  conditions  elle  suppure  peu  mais  ne  bourgeonne  pas.  L'o- 
pération d'Estlander  ne  suffit  plus  alors,  et  il  faut  ajouter  une  résection  de 
la  plèvre.  C'est  cette  opération  complexe  que  M.  Bouilly  a  faite  sur  son 
dernier  malade,  le  récidiviste.  Après  avoir  réséqué  5  centimètres  environ 
des  6«,  7e,  8*  et  9«  côtes,  il  vit  que  le  doigt  introduit  dans  la  cavité  était 
serré  de  tous  côtés  par  des  tissus  durs  et  inextensibles,  et  se  décida  à  enle- 
ver avec  des  ciseaux  et  un  bistouri  boutonné,  une  certaine  étendue  de  la 
plèvre  pariétale,  épaisse  d'un  centimètre  et  demi,  absolument  fibreuse  et 
dure.  Cette  résection  mit  à  jour  une  cavité  de  6  centimètres  sur  10  environ 
qui  granule  maintenant  avec  vigueur  et  s'oblitérera  certainement.  Cette 
opération  n'est  en  somme  que  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus  avec  résec- 
tion des  callositas. 

M.  VsRNEuiL  croit  que  cette  opération  doit  porter  le  nom  de  Létiévant- 
Estlander;  il  est  sur  le  point  d'en  faire  une,  mais  n'est  pas  disposé  à 
l'adopter  pour  les  sujets  âgés  ou  tuberculeux.  Comme  M.  Bouilly,  M.  Ver- 
neuil  accorde  la  plus  grande  importance  au  diagnostic  de  la  forme  et  des 
dimensions  de  la  cavité  pleurale,  mais  il  croit  que  Texploration  avec  la 
sonde  est  des  plus  trompeuses,  et  que  les  injections  ont  t)eaucoup  plus  de 
valeur.  La  capacité  domine  le  choix  du  procédé,  une  petite  cavité  guérira 
par  l'agrandissement  de  la  fistule  permettant  la  granulation  du  fond  vers 
la  surface,  opération  plus  simple  que  la  résection  costale. 
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M.  Verneuil  cite  plusieurs  cas,  Tun,  d'aboès  pleural  avec  nécrose  costale, 
l'autre  d'hydro-hémothorax  par  coup  de  pistolet  avec  pleurésie  purulente 
consécutive,  le  troisième  enfin,  de  fistule  pleurale  avec  toute  petite  cavité 
et  épaississement  considérable  de  la  plèvre,  qui  ont  guéri  sans  opération 
d'Estlander  proprement  dite,  mais  le  premier,  par  un  large  débridement 
au  thermo-cautère,  la  résection  de  la  côte  cariée  et  des  lavages  antisep- 
tiques, le  second,  par  un  simple  drainage  et  des  lavages,  et  le  troistème 
par  la  résection  de  la  portion  épaissie  de  la  plèvre,  iacilitée  par  la  résec- 
tion d*une  seule  côte.  Dans  ce  cas,  M.  Verneuil  n'a  cherché  que  la  mise  à 
nu  du  fond  de  la  plaie  et  non  la  rétraction  de  la  paroi  thoracique,  seul  but 
de  l'opération  de  Létiévant-Estlander. 

En  somme,  l'indication  opératoire  varie  suivant  les  cas,  et  il  ne  faut 
pas  confondre  avec  l'opération  de  Létiévant-Estlander,  d'autres  opérations 
analogues,  mais  pratiquées  dans  un  tout  autre  but 

M.  Uachb. 


REVUE  ANALYTIQUE 


I.  Gliimrgie  de  la  paroi  abdominale. 

Quelques  données  sur  la  chirurgie  de 'la  CAYrré  abdouinalb.  N.  V.  Scli- 
roMTski  (Vratch  [Médecin],  1884,  v.  5,  n^"  33,  page  553). 

En  1877,  M.  Sclifosovski  a  excisé  chez  une  femme  la  moitié  droite  de 
Taponévrose  abdominale  en  même  temps  que  la  partie  du  péritoitie  parié- 
tal y  adhérant  pour  un  néoplasme  de  nature  sarcomateuse  développé 
dans  la  paroi  abdominale  antérieure.  En  1881,  une  opération  semblable 
fut  répétée  par  lui  et  c'est  la  moitié  gauche  de  l'aponévrose  abdominale, 
accompagnée  du  péritoine  sous-jacent,  qui  a  été  enlevée  cette  fois. 

La  guèrison  a  été  complète  dans  les  deux  cas.  Par  quel  processus  la 
cicatrisation  s'obtenait-elle  dans  ces  cas?  Y  avait-il  régénération  du  péri- 
toine? Ou  bien  se  faisait'<'il  des  adhérences  entre  la  face  séreuse  des 
organes  renfermés  dans  la  cavité  abdominale  et  la  face  interne  du  lam- 
beau de  peau  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  ? 
Comme  les  deux  femmes  opérées  jouissent  toujours  d'une  santé  parfaite, 
oes  deux  cas  n'ont  fourni  aucune  donnée  anatomo-pathologique  pour 
résoudre  ces  questions.  M.  Sclifosovski  a  donc  eu  recours  aux  expériences 
sur  les  animaux.  Malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques  prises, 
la  plupart  des  animaux  ont  succombé  à  l'opération,  souvent  très  peu  de 
temps  après,  quelquefois  vivant  cinq  ou  six  jours  et  plus.  Cependant,  de 
toute  la  série  des  expériences  il  a  pu  tirer  quelques  conclusions  anatomo- 
pathologiques  qu'il  expose  après  avoir  cité  cinq  expériences  qu'il  a  faites 
sur  des  chiens  de  taille,  d'âge  et  de  sexe  divers.  Il  leur  rase  la  paroi 
abdominale,  la  nettoie  à  Taide  de  savon,  d'une  brosse  et  d'une  solution 
phéniquée  3  0/0  ;  il  fait  une  injection  hypodermique  de  0,03  de  chorhydrate 
de  morphine;  il  fait  une  incision  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  sur  la  ligne  blanche^  de  longueur  variable  selon  l'animal. 
Aux  extrémités  de  cette  incision  viennent  s'en  ajouter  deux  autres  trans- 
versales, de  longueur  également  variable.  Après  avoir  disséqué  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sou9-cutané  il  excise  la  moitié  de  l'aponévrose  abdomi- 
nale accompagnée  du  péritoine  pariétal  sous-jacent.  Les  lambeaux  excisés 
mesuraient  de  13  à  5  centimètres  suivant  la  longueur,  sur  une  largeur 
de  10  à  4  centimètres.  L'incision  cutanée  est  ensuite  suturée  avec  du  fil 
de  soie  et  recouverte  d'un  pansement  à  l'iodoforme.  Deux  des  chiens 
opérés  ont  succombé  à  la  péritonite  huit  jours  après  l'opération.  Dans 


les  deux  cas,  adhérence  du  grand  épiploon  au  lambeau  cutané  ;  infestin 
libre.  Le  troisième  déchira  avec  ses  dents  le  dixième  jour  tous  les  points 
de  suture,  une  grande  portion  de  Tintestin  sortit  et  le  chien  périt  par  la 
gangrène.  Adhérence  du  grand  épiploon  au  lambeau  et  à  la  partie  non 
déchirée  de  la  cicatrice.  Pour  les  deux  derniers  la  guérison  était  com- 
plète, ils  ont  été  tués  le  premier  quatorze,  le  second  trente  jours  après 
l*opération.  Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  adhérence  d'une  anse  intes- 
tinale au  lambeau  cutané  sur  an  eepace  de  i  9/2  ont.  par  du  tissu 
cellulaire  lâche.  Dans  le  second  cas,  adhérence  de  Tépiploon,  et,  sur 
l'espace  de  ^-S  centimètres,  adhérence  au  mésentère  de  l'intestin  grêle. 

Les  pièces  anatomiquee  fournies  par  ces  expériences  montrent  d'abord 
un  fait  constant,  c'est  qu'il  y  a  toujours  adhérence  du  grand  épiploon  à 
toute  ia  surface  intome  du  lambeau  c«t«né.  Dans  dsox  oss  «eukmeDt 
elle  n*était  pas  complète  et  manciuait  sur  Tespace  de  2  à  3  eenlteèlMB 
dans  l'un  de  cas  deux  cas,  il  y  a  eu  adhérence  d'une  anse  inteâUaate  au 
lambeau,  mais  cette  adhérence  se  faisait  par  un  tissu  oeUulatre  toUement 
lâche,  que  les  mouvementa  péristaltiques  de  Tiatestia  ne  poovaîenft  pas 
être  sérieusement  compromis  ;  dans  l'autre  cas  Tadliéraiice  Vêtait  jûa, 
avec  le  mésentère  de  l'intestin,  ce  qui  est  encore  moinB  gênant  pour  kt 
mouvements  de  l'intestin.  Le  grand  épiploon  adhérent  ii^mement  as 
lambeau  cutané  protège  donc  les  organes  coatoaus  dans  la  cavité  akido- 
minal  contre  toute  adhérence;  s'il  s'en  lait  sur  des  petites  éteachMs^ca 
n'est  que  dans  la  partie  inférteure  de  la  cavité  abdomlBale,  où  rspiplasa 
manque. 

L'incision  de  l'aponévrose  abdominale  cbes  rhomme,  oonolvt  Itetew, 
s'accompagne  probablement  des  mêmes  phénomènes  anatomo-psAbole- 
giques  que  sur  les  animaux;  les  deux  femmes  opérées  semUeat  Tindi- 
quer,  car  elles  n'ont  présenté  aucun  trouble  des  fonctions  intestinales.  H 
n'y  a  qu'une  chose  qu'on  observe  sur  ces  femmes  et  qu'on  sa  retrouve 
pas  sur  les  animaux,  c'est  la  tendance  très  marquée  de  l'iatestiii  de  se 
porter  et  de  faire  saillie  du  côté  opéré,  ce  qui,  accompagné  du  déplsee- 
ment  des  autres  organes,  ponirait  causer  toute  la  série  de  troubles 
digestifs  et  respiratoinas,  provoqués  par  les  hernies  énormes.  L'antenr 
a  prévenu  ces  accidente  chea  les  deux  opérées  en  appliquant  des  banda- 
ges cantontifs  bien  assujettis,  aussitêt  après  la  cicatrisation  de  la  plate. 

L'une  de  ces  dames  a  demandé  à  M.  Bclifosovski  si  elle  porôdt  de- 
venir mère  sans  risquer  la  vie. 

L'accouchement  peut-il  s'accomplir  sans  danger  avec  une  moitié  ses- 
lement  de  l'aponévrose  abdominale? 

Comme  c'est  aux  accoucheurs,  ONnpéteate  dans  cette  question,  à  y 
répondre,  Tautour  s'adresse  à  eux  en  les  priant  dteprimar  teur  avis 
dans  la  presse. 

En  se  basant  sur  ses  expériences  et  ses  opérations,  M.  SeHIosovskl  pose 
les  trois  conclusions  suivantes  : 

!•  Dans  les  tumeum  SBAlignes  dévéteppées  dans  la  paDoi  aMc 
antérieure  on  peut  exciser  la  BM>itié  de  l^sponévross  abdondnate 
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pagnée  da  feuillet  du  péritoine  pariétal  sans   danger  imminent  pour  la 
vie  du  malade  ; 

2<^  L'exciaion  de  la  moitié  de  l'aponévrose  abdominale!  antérieure 
n'apporte  point  de  trouble  dans  la  fonction  des  organes  de  digestion,  de 
respiration  et  de  circulation,  si  on  a  soin  d'appliquer  aussitôt  après  la 
cicatrisation  un  appareil  approprié; 

3<>  L'excision  de  la  tumeur  maligne,  de  Taponévrose  et  du  péritoine 
pariétal  y  adhérent  semble  une  garantie  meilleure  contre  la  récidive  que 
rénucléation  simple  avec  conservation  de  muscles  abdominaux  et  du 
péritoine  pariétal. 

Savubl  Kaplan. 


Tumeur  fibro-myo-8arcomatbuse  de  l'abdomen  ;  énccléatiqn,  ablation  d^un 
ukROB  LAMBEAU  DE  PÉRITOINE;  GUÉRI80N, parporro  {Gbz,  7716(2.  Ual.  lombard»f 
1881,  no  51). 

Cette  foi't  intéressante  observation  a  trait  à  une  femme  de  vingt-sept 
ans,  quatre  fois  mère,  qui,  depuis  l'âge  de  quinze  ans,  s'était  aperçue 
du  développement  d^une  petite  glande  dans  la  partie  droite  de  l'abdomen. 
Cependant  elle  n'en  soufrait  pas,  quand,  au  printemps  de  1881,  à  la  suite 
de  grandes  fatigues,  des  douleurs  lancinantes  parurent  dans  le  néoplasme, 
et  son  volume  s'accrut  rapidement,  Tétat  général  paraissant  subir  une 
sérieuse  atteinte. 

Le  prof.  Porro  constata  dans  la  région  droite  de  l'abdomen,  entre  la 
ligne  mammaire  et  la  ligne  sous-axillaire,  à  la  réunion  des  deux  quadrants 
latéraux,  une  masse  fifTrant  une  forme  sphérique,  d'un  diamètre  de 
10  centimètres,  dure  comme^une  pierre,  indolente  à  la  pression,  n'aiTeo- 
tant  aucun  rapport  avec  l'appareil  génital  et  n'ayant  déterminé  dans  son 
voisinage  aucun  engorgement  ganglionnaire  apparent  Le  d^rissement 
de  la  malade,  la  surfaoe  dure  et  inégale  de  la  tumeur,  son  accroissement 
rapide,  les  douleurs  lancinantes  dont  elle  -était  le  siège  firent  porter  le 
diagnostic  de  tumeur  fibro<saroomateuae;  et,  quant  au  siège,  il  parut  pro- 
bable qu'elle  avait  son  point  de  départ  dans  la  ;paroi  abdominale. 

L'opération  permit  de  reconnaître  que  |le  néoplasme  était  situé  immé- 
diatement au-dessous  du  fasda  superficialis,  et  se  confondait  en  partie 
avec  les  libres  des  grand  et  petit  obliques  et  du  transverse.  Quant  à 
décoller  la  tumeur  d'avec  le  péritoine  pariétal,  il  n'y  fallait  pas  songer; 
force  fut  d'emporter  une  large  portion  de  cette  membrane,  ce  qui  ne  facilita 
pas  la  réunion,  mais  cependant  n'empêcha  pas  qu'elle  ne  se  fît  par  pre- 
mière intention.  Parmi  les  phénomènes  qui  marquèrent  les  suites,  nous 
noterons  les  douleurs  excessives  dans  la  région  opérée,  et  l'emphysème 
sous-cutané.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  malade  put  se  lever. 

La  iumeur  examinée  au  microsûope  fut  dénommée  niyo-fibro-sarooma* 

JULLTEN. 
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EZTIBPATION  D^UNB  TaUBUB  ABDOVtNALE  SaiVIB  DE  LA  F0RUATI05  D*ONE  FIS* 
TOLE  STERCORALE  AU  NIVEAU  DB  LA  CICATRICE,  pBT  L.  ^7.  Atl60  M.  D.  Phila- 
delphie (the  American  Journal  of  the  Médical  Sciences.  N»  168,  oct. 
1882,  p.  400). 

Le  4  du  mois  de  mai  de  oetto  année,  le  docteur  Allée  enlevait  un  kyste 
de  Tovaire  à  une  femme  âgée  de  trente-deux  ans.  La  tumeur  pesait 
15  3/4  livres.  L'opération  n*a  pas  présenté  une  grande  difficulté  et 
quelques  adhérences  furent  facilement  détruites.  On  n'a  rien  remarqué 
d'insolite  pendant  le  cours  de  l'opération.  La  malade  a  vite  réagi  après, 
et  tout  paraissait  indiquer  une  prompte  guérison. 

Le  cinquième  jour  on  a  enlevé  trois  sutures,  et  la  malade  a  commencé 
à  manger.  Le  dixième  jour,  elle  a  pu  s'asseoir  dans  un  fauteuil.  Le  quator- 
zième jour,  après  avoir  mangé  des  fruits,  le  ventre  est  devenu  subitement 
tendu,  et  elle  a  senti  quelque  chose  céder  dans  l'abdomen.  En  enlevant 
les  bandes  on  s'est  aperçu  que  la  partie  supérieure  de  l'incision  s'était 
rouverte  et  qu*il  s^écoulait  par  l'orifice  des  matières  fécales.  A  partir  de 
ce  moment  les  matières  se  sont  toujours  écoulées  par  plusieurs  fistules 
situées  sur  le  trajet  de  l'incision.  On  avait  espéré  pendant  un  temps  que 
les  matières  reprendraient  leur  cours  normal,  mais  la  malade  a  fini  par 
succomber  le  6  juillet  dernier.  On  n'a  pas  pu  faire  l'autopsie  ;  mais,  pen- 
dant le  cours  de  l'opération,  rien  n'indiquait  la  lésion  intestinale. 

D»"   ROWLATT. 


Prolapsus  conoénital  de  la  muqueuse  stomacale  par  l'anneau  ombiucal 
ET  AUTRES  TUMEURS  ET  FISTULES  DE  l'ombilic,  par  D''  H.  TUlmaim  dc  Leipzig 
(Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  t.  xviit,  cah.  1  et  2,  1882). 

De  cette  étude  détaillée  et  riche  en  données  sur  les  diverses  tumeurs 
et  hernies  du  cordon  et  de  l'anneau  ombilical,  nous  ne  citerons  qu'un 
cas  très  intéressant  observé  et  opéré  par  le  D' Tillmann,  qui  dit  lui-même 
n'en  avoir  jamais  rencontré  un  pareil  dans  la  littérature. 

En  1881,  un  garçon  âgé  de  treize  ans,  Auguste  W.  de  Volkmarsdorf, 
fut  amené  chez  le  D^  Tillmann  par  sa  mère.  L'enfant  bien  portant, 
intelligent,  l'air  quelque  peu  anémié,  avait  à  l'ombilic  une  tumeur, 
grosse  comme  une  noix,  d'un  rouge  vif,  recouverte  d'une  muqueuse. 
L'attouchement,  sans  causer  de  douleur^  faisait  éprouver  au  patient  un 
sentiment  de  malaise.  La  tumeur  paraissait  sortir  de  l'anneau  ombilical 
par  un  pédicule  très  mince,  mais  ce  n'est  qu'en  anesthésiant  l'enfant 
qu'on  pouvait  soulever  la  tumeur,  la  séparer  du  ventre  et  voir  son  atta- 
che; elle  était  absolument  irréductible  et  son  volume  restait  le  même 
dans  toutes  les  positions  que  le  garçon  prenait,  dans  tous  les  efforts  qu'il 
faisait.  La  surface  de  la  tumeur  sécrétait  un  liquide  trouble,  filant,  à 
réaction  acide,  mais  il  n'y  avait  pas  trace  d'un  canal,  d'une  ouverture 
quelconque;  la  muqueuse  était  absolument  continue,  recouvrant  la 
tumeur  entière;   le  pédicule  seul  paraissait  en  être  dépourvu.  Tout 
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autour  do  la  tumeur  répiderme  était  macéré,  comme  un  peu  digéré  par 
Faction  du  suc.  La  sécrétion,  relativement  considérable,  augmentait  beau- 
coup par  Tirritation  de  la  muqueuse;  on  recuillait  bien  2  à  3  cent.  c.  de 
suc  en  quinze  minutes. 

Au  premier  abord,  le  D'  Tillmann  crut  avoir  afTaire  à  un  diverticulum 
de  Meokel^  donc  à  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle,  ou  bien  à  un  prolap- 
sus de  la  muqueuse  de  Touraque  avec  fistule-,  cependant  la  réaction 
acide  du  mucus  sécrété,  les  digestions  artificielles  essayées  avec  lui,  de 
même  que  plus  tard  l'examen  histologique,  prouvèrent  bien  que  c'était  la 
muqueuse  stomacale  qui  recouvrait  la  tumeur;  à  39^  le  liquide  sécrété 
dissolvait  la  fibrine,  il  s'agissait  bien  de  pepsine.  Le  professeur  Drechsel 
confirma  par  une  analyse  chimique  précise  que  c'était  la  sécrétion  des 
glandes  à  pepsine  de  l'estomac, 

La  mère  racontait  que  le  cordon  ombilical  avait  été  très  gros  et  en 
forme  d'entonnoir  chez  Tenfant  et  que  la  sage-femme  Pavait  tordu  trop 
bas.  Quatre  ou  six  jours  après  la  chute  du  cordon,  une  tumeur  rouge, 
grosse  comme  une  cerise,  avait  apparu  à  l'ombilic;  elle  avait  augmenté 
les  jours  suivants  et  très  lentement  les  années  suivantes.  Durant  les 
derniers  quatre  ans  il  y  a  eu  à  peine  augmentation  sensible.  Tout  le 
temps,  la  même  sécrétion.  Après  les  repas  la  tumeur,  augmentait  des 
fois  visiblement,  la  teinte  rouge  devenait  plus  vive,  la  sécrétion  plus 
abondante,  jamais  d'excrétions  de  débris  d'aliments,  de  matières  fécales, 
ou  de  mucus  d'odeur  mauvaise.  Le  garçon  se  portant  toujours  bien 
demandait  à  être  opéré  à  cause  de  la  gêne  que  lui  causait  la  tumeur  et 
de  la  sécrétion  continuelle.  D'après  tout  cela  le  D^  Fillmann  posa  le  dia- 
gnostic :  hernie  d'un  diverticulum  de  la  paroi  stomacalere  broussée,  tenant 
à  Testomac  par  un  mince  pédicule,  pas  de  communication  avec  la  cavité 
abdominale  et  l'estomac,  et  procéda  à  l'opération. 

L^enfant  anesthésié,  il  trancha  le  pédicule  au  bistouri,  arrêta  Thémor- 
rhagie  insignifiante  au  thermo-cautère,  dans  quelques  jours  le  garçon 
guérit  complètement  et  jouit  depuis  d'une  santé  parfaite.  L'examen  his- 
tologique  fait  par  le  professeur  Weigert  montra  que  la  tumeur  compre- 
nait bien  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  stomacale,  la  céreuse,  la  muscu- 
leuse  au  centre,  pas  de  cavité,  la  muqueuse  recouvrant  le  tout.  De  plus, 
l'examen  des  glandes  prouva  que  c'est  la  paroi  du  pylore  qui  avait  fourni 
le  diverticulum.  Le  D^*  Fillmann  en  conclut  donc  que  le  cas  présent  est 
une  hernie  congénitale  dans  le  cordon  ombilical  d'une  partie  de  la  paroi 
stomacale  pyloriciue,  rebroussée  de  façon  à  avoir  la  muqueuse  en  dehors 
et  la  séreuse  et  la  musculeuse  au  centre. 

Enfin  l'auteur  croit  que  le  mécanisme  du  rebroussemen  t  et  de  la  hernie 
décrite  serait  absolument  le  même  que  celui  qu'on  admet  pour  les  diver. 
ticulums  de  Meckel. 

M.   WlLBOUSCHEVnCH. 
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II.  Hernies. 

Cas     DB    BÊDUCnON    spontanée    D*DNB    HBRNIB    âTBANQLÊB,    APRÈS    INJBCTTOKS 

sons-caTANÂBs  DB  MOBPHiNE,  par  le  D'  Zoiltnlsky,  de  St-Pétersboarg 
{Wratsch,  n«  37). 

Le  malade,  porteur  d'un  hernie  crurale  gauche  depuis  quelques  années, 
8*adrcsse  à  Tauteur  pour  des  phénomènes  d'étranglement  datant  de 
dix-huit  heures.  De  l'interrogatoire  du  malade  il  résulte  qu'il  y  avait  déjà 
eu  des  étranglements  antérieurs,  mais  la  réduction  se  faisait  spontané- 
ment. 

La  tumeur,  présentant  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  était  très  donloa- 
reuse  et  résistait  à  toutes  les  manœuvres  de  réduction  ;  piqûre  de  mor- 
phine pour  calmer  les  douleurs.  Une  heure  après,  la  tumeur  était 
diminuée  de  moitié  de  son  volume  primitif  et  se  réduisait  facilement  sous 

rinfluence  d*une  pression  très  légère. 

Sghbeidbh. 


Hbrnie  ètranolâe,  compliquée  d'unb  maladie  extraordinauib  du  cosooh 
sPERMATiQUB,  par  J.-L.  AtiM,  M.  D.,  Lancaster  {the  American  Journal 
of  the  médical  sciences,  n*  CLXIX,  jan.  1883,  p.  117). 

Dans  ce  cas,  le  scrotum  était  considérablement  augmenté  de  volume.  A 
l'extrémité  inférieure,  il  mesurait  environ  39  centimètres  de  circonférence 
et  descendait  à  la  moitié  de  la  cuisse.  La  surface  du  scrotum  était  sillon- 
née par  de  grosses  veines  fortement  engorgées.  La  masse  à  la  sortie  de 
l'anneau  inguinal  était  grosse  comme  le  poignet,  et  le  taxis  ne  produisait 
aucune  diminution  sur  elle. 

Quand  le  sac  fut  ouvert,  un  gros  paquet  de  Tomentum  se  présenta, 
parcourant  toute  retendue  du  scrotum.  Derrière  cette  masse,  on  a  trouvé 
une  anse  formée  par  environ  16  centimètres  d'intestin  fortement  étran- 
glé. L'intestin  présentait  une  coloration  acajou,  foncée,  mais  n'offrait  pas 
de  points  ayant  Tapparence  c  feuille  morte  •.  Après  la  réduction  de 
la  hernie,  une  corde  ayant  l'épaisseur  d'un  crayon  ordinaire  et  une  lon- 
gueur de  10  centimètres  environ  fit  saillie  de  Tanneau  inguinal«  Plus 
bas,  elle  devenait  plus  grosse  et  très  vasculaire,  ressemblant  à  de  romentum. 
Il  existait  un  gros  noyau  de  cette  substance  au  fond  même  du  scrotum 
entouré  de  plusieurs  noyaux  plus  petits.  Le  tout  était  extrêmement  vascu- 
laire. Retirée  du  scrotum,  cette  masse  mesurait  60  centimètres  enviioD 
de  longueur  et  pesait  384  grammes.  Au  niveau  du  testicule,  cette  masse 
devenait  aussi  petite  qu'à  sa  sortie  de  l'anneau.  Le  testicule  était  atro- 
phié et  fixé  au  fond  du  scrotum.  Le  docteur  Atlee  a  diagnostiqué  une 
hypertrophie  du  cordon  et  de  répididyme.  Le  tout  a  été  enlevé,  le  sac 
nettoyé  et  les  lèvres  de  la  plaie  rapprochées.  La  guérison  s'obtint  rapi- 
dement. L'examen  histologique  a  démontré  que  la  tumeur  appartenait 
à  la  variété  de  lipomes  connue  sous  nom  de  c  lipome  arborescent  i.  Né- 
laton  et  Curling  font  mention  de  tumeurs  analogues. 

D'  ROWLATT. 
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Quelques  cas   de  kélotouie,  par  Saate  Duoe  {Ann.  untu.   dl  med., 
août  1882,  p,  105). 

I.  Hommo  de  vingt-quatre  ans,  porteur  depuis  plusieurs  années  d*une 
hernie  inguino-scrotale  droite,  étranglée  depuis  le  matin.  Après  plusieurs 
tentatives  de  taxis,  lavement  de  tabac,  bain  prolongé  ;  on  fait  Topération 
le  soir.  Hernie  entéroépiploîque;  ligature  et  résection  de  Pépiploon;  sur 
l'intestin,  deux  ulcérations  en  forme  de  fissure,  longues  de  1  cent.  1/2, 
distantes  de  10  ôent.  Tune  de  l'autre,  par  lesquelles  il  sortait  un  liquide 
sanguinolent  et  d'odeur  stercorale.  Résection  dans  les  parties  saines  d*une 
anse  de  15  cent,  de  long  ;  hémorrhagie  veineuse  considérable,  qui  s*arrêta 
d'elle-même  au  bout  de  peu  de  temps.  Etablissement  d*un  anus  artificiel. 
Il  y  eut  ensuite  une  inflammation  très  vive  du  scrotum,  qui  céda  rapi- 
dement. Réunion  par  première  intention  de  la  plaie  et  des  bords  de 
Tintestin  ;  Tanus  artificiel  fonctionnait  très  bien.  Restait  à  le  faire  dis- 
paraître ;  on  y  arriva  par  la  compression  méthodique,  la  nourriture  sèche 
et  des  lavements  purgatifs  doux.  Le  malade  se  sentit  complètement 
guéri  quatre  mois  après,  porteur  seulement  d'une  très  petite  fistule  ster- 
corale qui  donnait  passage,  à  de  longs  Intervalles,  à  quelques  gouttes  de 
liquide. 

II.  Jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  porteur  d'une  hernie  inguinale 
congénitale,  quoique  apparue  tardivemenf.JLe  testicule  n'était  pas  descendu, 
il  était  arrêté  au  niveau  de  l'anneau  superficiel.  Kélotomie  ;  débridement 
du  collet,  réduction  facile.  Sort  guéri  un  mois  et  demi  après.  —  Quinze 
jours  ne  s'étaient  pas  écoulés  qu'il  revient  à  l'hôpital  pour  une  nouvelle 
tuméfaction  développée  au  niveau  de  la  cicatrice;  un  matin,  il  avait  vu 
un  gros  lombric  perforer  la  peau,  et  il  l'avait  attiré  au  dehors  ;  en  effet,  il 
y  avait  en  ce  point  un  orifice  irrégulier,  de  quatre  millimètres  environ  de 
diamètre,  d'où  suintait  un  liquide  d'odeur  stercorale;  la  peau  tout  autour 
était  rouge,  érythémateuse,  douloureuse*  Pansement  phéniqué.  Quel- 
ques jours  après,  nouveau  lombric.  L'usage  de  la  santonine  empêcha  de 
nouvelles  apparitions  de  lombrics  à  la  plaie  inguinale.  Enfin  des  cautéri- 
sations au  nitrate  d'argent  de  la  fistule,  la  compression  méthodique  de 
Faine,  la  diète  sèche,  amenèrent  à  la  longue  la  guérison  complète  de  la 
fistule  stercorale. 

III.  Jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  portant  depuis  sept  ans  une  hernie 
inguinale  développée  dans  la  tunique  vaginale  ;  en  raison  de  l'état  géné- 
ral, opéntion  vingt-quatre  heures  après  le  début  des  accidents  ;  enté- 
rooèle;  le  testicule  était  contra  l'anneau  inguinal,  caché  par  l'anse.  Ré- 
duction facile.  A  la  suite,  entéropéritonite  grave,  puis  pleurésie  à  gau- 
che ,  enfin  helminthiase,  qui  dura  trois  semaines;  plusieurs  lombrics 
passèrent  par  la  plaie  inguinale.  Après  un  traitement  énergique  par  la 
sauftonine  et  le  caïomel,  cette  oomplication  disparut.  Gruérison  complète. 

Catdffb. 
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Sun    DEUX    CAS    DE   HERNIKS    INGUINALES    ÉTRANGLÉE?,    l'DNE    IN TRAPABI ÉTALE, 

l'autre  inouino-intersiielle,  par  Faucon  {BulL  de  VAc.  roy.  de  Belf]., 
1882,  3«  Férié,  t.  XVI,  no  7,  p.  G75). 

L'auteur  passe  en  revue  les  différentes  opinions  sur  les  causes,  la  dis- 
position anatomiqne  et  l^  traitement  do  ces  hernies,  et,  après  une  discus- 
sion approfondie,  il  pose  les  conclusions  suivantes  : 

!•  Le  groupe  des  hernies  inguinales,  désignées  sous  le  nom  commun  de 
hernies  interstitielles,  doit  être  cliniquement  divisé  en  deux  variétés  : 
a.  la  hernie  inguinale  iutraihiritHale;  /).  la  hernie  inguinale  intersiilieUe 
proprement  dite,  ou   inguino-interstitiolle. 

2«  Le  hernie  intrapariéialo  n*est  que  le  second  degré  de  la  hernie  in- 
guinale commune  ;  elle  peut  être  surprise  par  Tétranglement  avant 
d'avoir  franchi  l'anneau  inguinal  superfîciel. 

3®  On  peut  la  guérir,  quand  le  taxis  ordinaire  n*a  pas  réussi,  par  le 
taxis  imynèdiat,  pratiqué  au  moyen  du  doigt  dans  Tintérieur  du  canal 
inguinal  mis  à  découvert  par  le  premier  temps  de  la  kélotomie. 

4«  La  hernie  inguino-interstitielle  est  celle  qui,  après  avoir  dilaté  le 
canal  et  décollé  les  muscles,  se  loge  dans  Tinterstice  de  la  paroi  abdomi- 
nale. 

5»  La  formation  de  cette  hernie  est  liée  à  Tétroitesse  ou  à  Tabsence  de 
Panneau  inguinal  superficiel. 

6o  Cette  disposition  anatomique  de  l'anneau  reconnaît  d'autres  causes 
que  Tectopie  testiculaire  ;  elle  est  assez  fréquente  chez  la  femme. 

7o  La  hernie  inguino-interstitielle  étranglée  ne  doit  pas  être  traitée 
d'emblée  par  la  kélotomie  ;  elle  est  susceptible  de  guérison  par  le  taiis 
ordinaire,  ou  le  taxis  aidé  de  la  chloroformisation. 

Catuffb- 


1 

Hernie  ventrale.  Tentative  de  cure  radicale  par  le  procédé  de  Simon 
MODIFIÉ  par  le  D'  Ephremovski.  [Lietopici  khirourgitcheskago  obcht- 
cherra  V.  Moskviê,  mars  1882,  p,  4'i). 

Le  D**  Ephremovski  a  rapporté  à  la  Société  une  observation  dans  la- 
quelle il  a  traité  une  hernie  abdominale  par  le  procédé  de  Simon.  Son 
but  était  de  compléter  une  communication  antérieure  faite  à  la  même  So- 
ciété par  le  professeur  Sklifosovski  {Annals,  t.  IV,  n»  16,  1881). 

Une  jeune  fille  de  quinze  ans,  appelée  Rosalie  Koubatchinska,  se  pré- 
senta à  la  clinique  le  7  avril  1882.  Elle  avait  eu  cinq  ans  auparavant  un 
phlegmon  circonscrit  de  la  paroi  abdominale  terminé  par  suppuration.  La 
tumeur  se  montra  dans  le  cours  de  l'année  au  niveau  de  la  cicatrice  qui 
avait  suivi  l'évacuation  de  l'abcès.  Depuis  lors,  elle  augmenta  toujours 
de  volume.  Cette  tumeur,  qui  siégeait  a  côté  de  la  ligne  un  peu  au-des- 
sus et  en  dehors  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  du  côté  droit,  était 
mobile  et  réductible.  Les  téguments  qui  la  recouvraient  étaient  tendus,  la 
solution  de  continuité  de  la  paroi  abdominale  était  parallèle  à  la  direc- 
tion des  fibres  du  muscle  oblique  externe;  elle  avait  7  cent,  de  long, 
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2  de  large  et,  après  la  réduction  de  la  hernie,  il  était  possible  d'introduire 
quatre  doigts  dans  la  cavité  du  ventre  et  de  sentir  avec  eux  la  vessie  et 
r utérus.  L^auteur  opéra  par  le  procédé  de  Simon  décrit  dans  l'ouvrage 
d'Hegar  et  Kaltenbach,  et  qui  consiste  à  tailler  un  lambeau  cutané  ova- 
laire,  à  aviver  les  bords  de  la  solution  de  continuité  de  la  paroi  abdomi- 
nale, ensuite  à  invaginer  dans  la  cavité  du  ventre  une  sorte  de  sac  cutané 
ou  y  comme  le  dit  le  professeur  Sklifosovsky,  à  faire  un  kyste  dermoîde 
artificiel.  Le  procédé  fut  modifié  par  l'auteur  de  telle  sorte  qu'au  lieu 
d'un  lambeau  ovalaire  il  en  tailla  se  correspondant  par  leur  extrémité  la 
plus  étroite  et  communiquant  entre  eux  par  un  petit  pont  cutané  intact  ; 
il  restait  de  la  sorte  deux  ouvertures,  une  supérieure  et  une  autre 
inférieure  de  telle  sorte  qu'il  était  facile  de  faire  le  drainage  de  la  cavité 
artificielle.  L*opération  ne  fut  suivie  d'aucun  accident  sauf  d'un  peu  de 
suppuration  de  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie;  celle-ci  se  réunit  dans 
ses  deux  tiers  supérieurs,  de  sorte  qu'à  ce  niveau  la  solution  de  conti-- 
nuité  de  la  paroi  abdominale  avait  disparu;  mais  elle  persistait  sur  le  i/3 
inférieur,  de  telle  sorte  que  la  hernie  se  fit  de  nouveau  par  cet  orifice 
vingt-quatre  jours  après  l'opération. 

D'  Thomas. 


Trois  cas  de  hernie  ombilicale,  par  J.  £•.  ReTerdtn.  (Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande^  15  janvier  1882,  p.  5.) 

Le  premier  cas  est  celui  d'une  femme  atteinte  d'afîection  cardiaque 
chez  laquelle  une  hernie  ombilicale  s'étrangle  ;  le  taxis  est  impuissant. 
Deux  ponctions  faites  dans  le  sac.  L'opération  edt  faite  au  bout  de  trente- 
cinq  heures  4'étranglement  ;  l'intestin  est  serré,  mais  non  sphacélé,  un 
peu  de  péritonite  herniaire  :  sept  jours  après  éclate  une  péritonite  aiguë 
qui  emporte  le  malade  en  trois  jours;  le  professeur  Reverdin  attribue  la 
péritonite  aux  ponctions  exploratrices,  dont  Tune  d'elles  au  moins  avait 
été  pratiquée  sans  précautions  antiseptiques. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  femme  qui  portait  depuis  dix  ans  une 
entéro-épiplocèle  qui  s'étrangle.  La  kélotomie  est  pratiquée  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  d'étranglement.  L'opération  est  faite  en  suivant  la 
méthode  antiseptique  rigoureuse.  La  guérison  eut  lieu  en  quinze  jours. 

Dans  le  troisième  cas  il  s'agit  d'une  petite  hernie  épiploique  sus-om- 
bilicale irréductible.  Le  chirurgien  pratiqua  la  cure  dite  radicale;  la  gué- 
rison eut  lieu  le  cinqTiième  jour  et  s'était  maintenue  deux  mois  après. 

Dubief. 


Hernie  ombilicale  étranglée;  opération;  interruption  de  deux  heures 
méûessitée  par  le  manque  de  chloroforme  ;  nouvelle  narcose,  ouverture  du 
8AG.  Réduction  de  la  hernie.  Guérison,  par  le  D'  J.  F.  Ph.  Heer*.  (Réd. 
Tijdschrift  voor  Geneeskunde,  6  juin  1882.) 

Au  moment  où  l'auteur  vit  le  malade  la  hernie  était  portée  depuis 
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quarante-hait  heures  et  le  D'  Sprayt  avait  fait  trois  tentatives  infruc- 
tueuses de  taxis.  La  malade  est  une  dame  de  soixante  ans.  Au  niveau  de 
la  cicatrice  ombilicale  tumeur  circulaire  d'une  circonférence  de  10 
timètres  environ. 

La  kélotomie  fut  faite  le  lendemain.  La  personne  fut  chlorofcHinée. 

Lie  Pac  découvert,  on  débrida;  on  se  préparait  à  faire  Tincision  du 
quand  le  chloroforme  manqua  (on  en  avait  employé  150  gr.}.  Il  fallait 
au  moins  deux  heures  pour  en  aller  chercher;  le  chirurgien  aima  mieux 
laisser  éveiller  la  patiente  et  attendre  que  de  continuer  TopératioD  sams 
narcose.  La  plaie  fut  recouverte  avec  des  éponges  trempées  dans  une  so- 
lution phéniquée  chaude,  et  on  exerça  constamment  une  pression  légère 
avec  les  mains.  Le  chloroforme  fut  de  nouveau  donné  et  Topératioii  re- 
commencée deux  heures  plus  tard  ;  on  ouvre  le  sac  ;  il  contenait  une 
grande  masse  de  graisse  appartenant  à  l'épiploon  et  au-dessous  des  cir- 
ponvolutions  intestinales.  On  place  une  ligature  de  catgut  sur  un  tampon 
graisseux  gros  comme  le  poing  et  on  sectionne  au-dessous.  La  réduction 
est  encore  impossible.  Le  chirurgien  introduit  alors  le  hemiotome  entre 
l'intestin  et  le  sac,  et  fait  quatre  incisions  sur  le  collet.  La  hernie 
rentre  alors  facilement.  Deux  plis  faits  sur  les  bords  de  rorifioe  du 
sac  vide  permettent  de  les  affronter  et  de  les  suturer  avec  le  <atgut. 
Réunion  de  la  même  manière  de  la  plaie  de  la  paroi  abdominale,  pas  de 
tube  à  drainage.  Pansement  antiseptique,  guérison. 

D*  Thomas. 


Cas   DB  HBRNFB  AVEC  KYSTES  FTXÉS  A  LA  PARÛT  DU  BAC    HERNIAnSE.    par  T.  K. 

Prewttt  (Annals  of  anat.  and  surg.,  vol.  VIII,  1883,  p.  223). 

Kystes  multiples  dont  un  grand  et  plusieurs  petits,  du  vohzme  total 
d^un  œuf  de  poule^  k  contenu  séreux;  fixés  par  un  pédicule  du  volume 
d'une  plume  de  corbeau,  à  la  paroi  interne  du  sac.  Difficulté  de  réduire 
après  la  kélotomie.  Ligature  et  section  du  pédicule,  pansement  soigné, 
sans  autres  détails.  Guérison. 

L'auteur  ne  peut  s'expliquer  la  présence  ni  le  mode  de  formation  de 

ces  kystes. 

D'  PETrr. 


III.  Anna. 

Imperforation  de  l\nus  avec  conformation  normale  du  rectum  bt  issue 

DU  MÉCONUIM  par    UN    ORIFICE  CUTANÉ    RÉTRO-SGROTAL,   par   M.    RamODSt.  {AT- 

chivea  générales  de  médecine^  mars  1883,  p.  257.) 
Classiquement,  on  divise  les  Imperforations  de  Tanus  en  trois  dasses  : 
l*'  I  m  perforations  simples.  (Rectum  normal;  anus  obtui^  par  les  tégu- 
ments ou  par  une  valvule  de  muqueuse.) 

2*^  I  m  perforations  compliquées  d'absence  totale  on  partielle  du  rectum- 
(Le  rectum  est  remplacé  par  un  cordon  fibreux  imperméable.) 
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3»  Im perforations  compliquées  de  déviation  du  rectum  qui  va  s'i 
dans  un  point  autre  que  la  région  anale  en  formant  un  anus  < 
nature. 

L'observation  suivante  ne  rentre  dans  aucune  de  ces  catégorie 
donné  lieu  k  un  procédé  opératoire  spécial  Intéressant  à  connaître. 

Chez  un  petit  garçon  de  trois  jours,  ne  présentant  aucun  signe  d' 
glement  Interne,  on  trouvait  à  la  partie  supérieure  et  poetérieu: 
bourses  sur  le  rapbé  médian  du  scrotum  un  petit  oriSoe  laissant  s< 
le  méronium  à  la  pression.  Un  stylet  introduit  par  cet  oriticc  c< 
au  point  où  devrait  anatomiquement  se  trouver  l'anus  :  en  ce  pi 
périnée  est  uniformément  plan,  sans  saillie  et  sans  dépression. 

En  faisant  saillir  le  bec  du  stylet  au  fond  du  trajet  fistuleuz,  il  i 
d'inciser  avec  précaution  la  peau  sur  la  ligne  médiane  pour  que  le 
arrive  à  pénétrer  dans  un  rectum  normalement  conformé.  A  la  su 
cette  opération,  le  trajet  fistuleux  s'est  oblitéré  de  lui-même. 

L'auteur  conclut  de  ce  fait  que  *  l'issue  des  matières  fécales  [ 
orifice  anormal  cutané  situé  ailleurs  que  dans  la  région  anale,  est  [ 
tement  compatible  avec  une  conformation  normale  de  rectum  et  n'i 
que  pas  absolument  la  déviation  et  l'ouverture  contre  nature  c 
organe,  i 

AlUË  GCIHAID. 


Occlusion  conqënitalb  du  bectun,  par  Ticbenor  (in  The  Orléans  mt 
and  eurgical  joumaL  Vol.  XI.  n*  l,  juillet  1883). 

L'opération  ne  fut  faite  que  seize  jours  après  la  naîasanccL  L'état  : 
rai  était  grave  et  le  ventre  tellement  ballonné  qu'il  menaçait  d'éclaté 
petit  spéculum  fut  introduit  dans  l'anus  et  poussé  fermement  juaqi 
qu'il  rencontrât  une  résistance.  On  l'ouvrit  alors  avec  soin  et  il  a< 
que  l'extrémité  de  l'instrument  était  appliquée  contre  une  memb 
Celle-ci  fut  coupée  transversalement  d'un  coup  de  bistouri.  Immédiate 
des  gaz  se  précipitèrent  au  dehors  avec  une  grande  force.  Une  sei 
incÎBÎon  perpendiculaire  à  la  première  fut  faite  et  fut  suivie  de  1' 
d'une  grande  quantité  de  méconium.  Le  ballonnement  persiste  ei 
pendant  trois  jours,  mais  l'enfant  fut  très  soulagé  d'abord  et  guéri 

HABIHAint. 


De  la  pisbure  a  l'ahcs,  par  le  docteur  I..  Dellsar.  (Archives  gêné 
de  médecine,  janvier  1883,  p.  54,  et  février  1883,  p.  175). 

Ce  mémoire  n  été  couronné  par  la  société  de  médecine  d'Amiens  en 
Comme  l'auteur  le  reconnaît  lui-même,  c'est  surtout  un  résumé  de 
cnments  les  |Aib  importants  concernant  la  fissure  à  l'anus,  plutM  q 
mémoire  originel. 

Dans  un  historique  assez  complet,  l'auteur  s'étonne  do  voir  que  l 
ne  cite  pas  l'article  de  Herat  dans  le  Dtctionnatre  des  sciences  médi 
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(1816)  et  fait  remonter  aux  écrits  de  Boyer  la  connaissance  exacte  de  ia 
fissure  à  Tanus. 

Dans  un  second  paragraphe,  i*auteur  signale  les  principales  classiOca- 
tions  des  fissures  qui  ont  été  proposées,  et  adopte  celle  de  Chassaignac 
qui  les  divise  en  trois  groupes  :  !•  les  fissures  simples;  2«  les  fissures 
syphilitiques  ;  3®  les  fissures  sphinctéralgiques. 

Puis  il  arrive  à  Tctiologie  de  TafTection,  et  insiste  sur  un  point  spécial. 
On  trouve  en  eiTet  à  la  fin  du  mémoire  deux  observations  dans  les- 
quelles un  accouchement  a  été  Torigine  manifeste  d'une  fissure  à  Tanus 
avec  tout  son  cortège  symptomatique.  On  ne  s'étonnera  plus,  avec  cette 
nouvelle  donnée  étiologique,  de  trouver  la  fissure  anale  plus  souvent 
chez  la  femme  que  chez  Thomme,  comme  cela  ressortait  des  statistiques 
de  Boyer,  de  Velpeau.  de  Vidal  de  Cassis  et  de  presque  tous  les  auteurs. 

Il  se  ferait  au  moment  de  Taccouchement  une  éraillure  de  la  muqueuse 
anale  distendue  et  tiraillée  par  la  présence  de  la  tète  fœtale.  Et  pendant 
les  jours  suivants,  les  lochies  entretiendraient  une  inflammation  plus  ou 
moins  vive  au  niveau  du  point  excorié. 

Après  une  courte  revue  sur  ce  qu'on  sait  de  Tanatomie  pathologique  de 
cette  affection.  Tauteur  insiste  sur  les  trois  éléments  primordiaux  de  la 
fissure  à  l'anus  : 

10  La  fissure. 

2«  La  contracture  spasmodique  du  sphincter. 

3*  La  névralgie  sphinctérienne. 

A  propos  de  la  contracture,  il  insiste  sur  la  distinction  à  foire  entre  la 
contraction  spasmodique  et  la  contracture  (que  M.  J.  Guérin  appelle  la 
rétraction  du  sphincter)  :  la  première  cédant  sous  Tinfluenoe  d'une  pres- 
sion digitale  de  quelques  secondes  et  pendant  Tanesthésie  chloroformique, 
tandis  que  la  Contraction  ne  cède  jamais.  Quant  à  la  cause  de  ces  violen- 
tes douleurs  de  la  fissure  l'auteur  la  place,  comme  M.  Auclère.dans  c  une 
fluxion  lente  et  graduelle  qui  se  produit  dans  la  région  anale,  fluxion 
déterminée  par  l'irritation  que  produit  le  contact  des  matières  fécales  sur 
le  fond  de  l'ulcération.  » 

A  propos  du  diagnostic,  l'auteur  insiste  sur  la  différence  qui  existe 
entre  la  névralgie  anale  ou  proctalgie  et  la  fissure  anale.  Dans  la  pre- 
mière qui  naît  à  des  intervalles  variables  même  en  dehors  des  selles,  on 
trouve  des  irradiations  douloureuses  du  côté  du  col  vésical  et  de  la  pros- 
tate, et  le  mal  peut  céder  brusquement  après  un  cathétérisme  de  Turèthre 
ou  une  simple  purgation.  Rien  de  pareil  dans  la  fissure  anale  avec  sphinc- 
teralgie. 

Enfin  dans  un  dernier  paragraphe,  il  est  longuement  question  du  trai- 
tement médical  et  chirurgical  de  la  fissure.  On  trouve  l'indication 
de  toutes  les  pommades,  la  formule  de  tous  les  lavages  qui  ont  été 
préconisés  depuis  Boyer.  Puis  viennent  les  différents  procédés  chirurgi- 
caux, l'excision,  l'incision  du  sphincter,  pratiqué  par  Boyer  et  modifié 
par  Blandin  et  J.  Guérin,  enfin  la  dilatation  qui  date  de  Récamler  (1838). 


_  -.j     .._-.,  -     -      .-,,.-.    -  ^      -  u        -     i  .    '^       ""■*/  ."yr.^* 
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Comme  on  le  voit, ce  mémoire  n^est  qu'un  exposé  de  Pétat  de  nos  con- 
naissances sur  la  fissure  anale. 

ÂlMé  GUINARD. 


Ulcère  et  fissure  du  rectum,  par  F.  w.  Smith.  M.  D.  Syracuse.  V.  S. 
{The  médical  Record,  New- York,  septembre  1,  1883,  p.  234). 

L'auteur  croit  qu'il  existe  un  certain  nombre  de  fissures  et  d'ulcères  du 
rectum  qui  passent  inaperçus  ou  du  moins  sont  pris  soit  pour  des  affec- 
tions utérines  chez  la  femme,  soit  pour  des  maladies  de  Turèthre  et  de  la 
prostate  chez  Thomme. 

Dans  le  premier  cas  cité  par  Tauteur  il  s'agissait  d'un  jeune  homme 
âgé  de  vingt  ans  qui  se  plaignait  de  douleurs  très  vives  quMl  rapportait 
au  col  de  la  vessie.  Ces  douleurs  descendaient  le  long  des  cuisses  et  s'ir- 
radiaient vers  le  sacrum.  Ces  soufTrances  avaient  eu  pour  résultat  d'é- 
branler sa  santé  générale,  et  le  moral  en  était  sérieusement  affecté.  La 
défécation  était  également  douloureuse.  L'examen  du  rectum  donna  lieu 
à  la  découverte  de  deux  ulcères,  l'un  sur  la  paroi  antérieure,  l'autre  sur 
la  paroi  postérieure.  La  dilatation  progressive  avec  l'usage  des  supposi- 
toires à  l'iodoforme  et  à  la  belladone,  eurent  pour  résultat  la  cicatrisation 
des  deux  ulcères  et  la  disparition  complète  de  tous  les  autres  sym- 
ptômes. 

Mme  R...  âgée  de  vingt-huit  ans,  forme  le  sujet  du  second  cas.  Elle 
a  l'apparence  d'une  bonne  santé.  Â  fait  trois  fausses  couches.  Elle  parais* 
sait  vouloir  faire  une  quatrième  fausse  couche  à  six  mois  lorsque  le  doc- 
teur Smith  la  vit  pour  la  première  fois.  Il  ne  paraissait  exister  aucune 
raison  appréciable  pour  expliquer  les  symptômes  actuels,  pas  plus  que 
les  fausses  couches  précédentes.  La  malade  a  dit  toutefois  qu'elle  avait 
perdu  parfois  du  sang  par  l'anus.  L'examen  du  rectum  fit  reconnaître 
l'existence  de  trois  fissures.  Une  première  dilatation  fut  effectuée  de 
suite  et  les  fissures  ont  été  cautérisées  légèrement  avec  du  nitrate  d'ar* 
gent.  Le  lendemain  toute  menace  d'avortement  était  dissipée  et  la  gros- 
sesse a  suivi  son  cours  jusqu'à  terme  sans  autre  embarras. 

Le  troisième  cas  est  celui  d'une  jeune  femme  âgée  de  vingt-deux  ans 
qui  se  plaignait  d'avoir  des  menstruations  abondantes  et  douloureuses. 

Cet  état  avait  réagi  sur  sa  santé  générale.  Il  existait  chez  cette  malade 
un  petit  ulcère  situé  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum  à  peu  près  à 
5  centimètres  du  rebord  anal.  La  dilatation  progressive  et  l'usage  d'un 
tonique  ferrugineux  eurent  promptement  raison  et  de  son  état  local  et  de 
son  état  général. 

D'  ROWLATT. 


La  ligature  élastique  dans  les  fistules  anales,  par  le  D<^  Beaar6ffard 
(du  Havre)  (in  Journal  des  connaiss,  médic.  5  avril  1883,  p.   105). 
Nous  trouvons  en  regard,  dans  cet  article^  deux  fistules  anales  traitées 
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par  la  ligature  élastique,  et  deux  autres  opérées  par  le  theimo-cautère. 
La  comparaison  de  ces  divers  cas  nous  montre  les  indications  propres  à 
chaque  méthode,  et  leurs  avantages  respectifs;  pour  le  thermo-cautère,  la 
conimodité  du  maniement,  la  sécurité  contre  tout  danger  d'infection  pu- 
r  ulente,  d'hcmorrhagie,  etc.,  la  ligature  élastique  s*appliquant  plutôt 
dans  les  cas  où  Tanesthésie  ne  peut  être  employée,  oa  quand  la  lésion 
est  minime  et  de  peu  d'importance. 

I>  Ladbahd. 


Fistule  gongénîtàle  de  la  région  ano-coccygienne>  par  le  ]>  Pavl 
profes(ieur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  (Gaz*  /le&dom.»  28  avril 
1882,  page  273). 

Aux  cas  déjà  cités  par  M.  Terrillon,  Desprès,  Heurtaux  et  Lanne- 
1  ongue  de  fistules  congénitales  dans  le  voisinage  du  sacrum,  M.  Reclus 
en  ajoute  un  autre  qu'il  a  observé  à  THôtel-Dieu,  mais  qui  diffère  des 
précédents  par  sa  situation  même.  C'est  une  véritable  fistule  borgne 
externe,  d'origine  congénitale,  siégeant  dans  la  rainure  interfessière  entre 
Tanuset  le  coccyx.  La  profondeur  du  trajet  (0,05  cent.),  son  indépendance 
de  la  colonne  vertébrale,  son  siège  en  avant  du  coccyx,  en  font  une  affeo* 
tion  distincte,  d'une  pathogénie  obscure  et  d'un  intérêt  d'autant  plus 
grand  que  ce  fait  semble,  jusqu'à  ce  jour,  le  seul  qui  ait  été  publié. 

A.  Dàhalix. 


IV.  «--  Pleurésie  pumlente. 

Contribution  au  tbaitbment  de  l'empyèub,  par  Ga]N»l  (the  Boston  metL 
and  surg.  Journal.  Vol.  CIX,  p.  145,  1883). 

L'auteur  rapporte  14  cas  dans  lesquels  il  a  pratiqué  Touverture  de  la 
cavité  pleurale.  Sur  ces  14  cas,  11  guérirent;  2  fois  la  mort  résulta  des 
progrès  de  la  tuberculose  pulmonaire;  dans  le  troisième  cas  raffection 
datait  de  quatre  ans,  et  la  mort  eut  lieu  ^ingt-trois  jours  après  Topération 
sans  que  Ton  pût  en  reconnaître  la  cause. 

M.  Cabot  expose  longuement  la  méthode  qu'il  a  l'habitude  de  mettre  en 
pratique. 

Il  fait  l'incision  dans  le  huitième,  et  par  exception  dans  le  septième 
espace  intercostal,  immédiatemeQt  en  avant  du  muscle  grand  dorsaL  Ce 
lieu  d'élection  a  plusieurs  avantages  :  en  ce  point,  la  couche  musculaire 
est  peu  épaisse;  l'ouverture  est  suffisamment  basse  pour  être  déclive  dans 
toutes  les  positions  du  corps,  excepté  quand  le  malade  est  couché  sur  le 
côté  sain  ;  elle  n'est  pas  trop  comprimée  dans  le  décubitus  dorsal  ;  elle 
est  assez  haute  pour  que  le  diaphragme  ne  vienne  pas  l'obturer  après 
l'écoulement  du  liquide;  enfin,  elle  est  assez  éloignée  de  Tépaule  pour 
permettre  d  appliquer  un  bon  pansement  sans  être  gêné  par  le  bras. 

A  l'aide  d'une  aiguille  cannelée^  dont  il  donne  on  dessin,  le  ]>  Cabot 
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pratique  d*abord  une  ponction,  puis  sur^la  cannelure  de  Finstrument,  il 
glisse  le  bistouri. 

Le  point  essentiel  est  le  pansement.  Il  faut  se  servir  du  pansement  de 
Lister,  appliqué  de  la  façon  suivante  :  1<»  Deux  tubes  droits  accolés  et 
très  courts,  ne  dépassant  pas  la  paroi  interne  costale  et  coupée  au  ras  de 
la  peau;  'l^  gaze  chiffonnée  trempée  dans  une  solution  antiseptique  (eau 
chlorurée);  3«  large  makintosh;  4o  IS  à  15  couches  de  gaze  sèche;  et  enfin 
5^  une  épaisse  couche  de  coton  ;  le  tout  maintenu  à  l'aide  d'une  bande  de 
flanelle  ou  de  gaze.  —  Les  avantages  de  ce  pansement  sont  multiples  ;  il 
met  à  Tabri  des  accidents  septiques;  sous  son  influence,  l'écoulement 
diminue  rapidement  et  devient  séreux  après  trois  ou  quatre  applications  ; 
mais  surtout,  il  favorise  l'expansion  du  poumon.  Par  suite  de  la  com- 
pression élastique  que  ce  pansement  exerce,  l'air  peut,  sous  l'influence  de 
la  toux,  passer  de  la  cavité  pleurale  au  dehors,  en  soulevant  les  bords  du 
makintosh  ;  mais  sa  marche  en  sens  inverse  est  impossible.  Le  makintosh 
joue  ainsi  un  rôle  tout  mécanique  à  la  manière  d'une  valve  qui  permet- 
trait le  passage  de  Tair  de  dedans  en  dehors  et  non  de  dehors  en  dedans. 
La  pression  atniosphérique  s'exerçant  sur  le  poumon  par  l'intermédiaire 
des  bronches,  n'étant  plus  contrebalancée  par  une  pression  égale  au 
niveau  de  la  plaie,  cet  organe  a  beaucoup  plus  de  tendance  à  œ  dilater  et 
à  reprendre  son  volume  et  sa  situation.  Le  mode  d'action  d&  sa  méthode 
de  pansement  serait  très  réel  et  très  important,  d'après  l'auteur,  et  il  lui 
attribue  la  guérison  relativement  rapide  de  ses  opérés. 

Quelque  ancienne  que  soit  la  date  du  début  de  l'affection,  on  doit  tenter 
l'empyème,  et  si  l'on  trouve  le  poumon  entouré  d'une  coque  fibreuse, 
empêchant  son  expansion,  l'on  devra  pratiquer  la  résection  partielle  de 
plusieurs  côtes. 

G.  Cahron. 


Sur  lb  TRArrBMEsrr  de  la  plburébib  purulentb,  par  le  D'  Bomgaoïipte,  in 
Wratch,  n«  51,  p.  861,  1882. 

L'auteur  présente  2  malades  quil  a  guéris  par  l'empyème  et,  à  ce  propos, 
faisant  Tétude  critique  du  traitement  de  la  pleurésie  purulente,  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

1»  Quand  l'épanchement  est  récent,  quand  le  poumon  a  encore  con- 
servé son  élasticité,  la  ponction  avec  un  gros  trocart  est  simplement  in- 
diquée, suivie  d'une  injection  antiseptique  ; 

.2o  Si  le  poumon,  au  contraire,  a  perdu  son  élasticité,  si  la  paroi  thora- 
cique  non  rétractée  est  encore  élastique,  Tempyème  est  indiqué; 

^^  Quand  la  paroi  thoracique  et  le  poumon  sont  rétractés,  il  faut  faire 
la  résection  d'une  ou  plusieurs  cotes. 

D'  Sghrbiobr. 
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EhPYÈME    AlGa   FÉTIDE,  TRAITÉ   PAR   l'iNCISION   DE  LA    CAVITÉ    PLEURALE   AVEC 

LAVAGE  abondant;  G uÉRisoN  RAPIDE,  par  6.  Bnchjuiaii  {Glascow  med.  Joum.^ 
février  1883,  p.  134). 

Jeune  fille  de  dix-neuf  ans.  Bonne  santé  Jusqu'au  24  septembre  dernier; 
à  cette  époque,  douleur  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Symptômes 
de  pleurésie  aiguë.  Le  14  octobre,  thoracentèse  faite  avec  l'aspirateur, 
donnant  issue  à  70  onces  de  pus  brun,  foncé,  putride,  infect.  Soulage- 
ment immédiat,  puis  reproduction  de  lëpanchement.  Le  19,  évacuation 
de  20  onces  de  pus  encore  putride,  moins  foncé  et  plus  séreux. 

Vingt-quatre  heures  après,  le  liquide  s'est  reproduit,  Tempyème  est 
pratiqué;  les  deux  tubes  de  la  canule  double  de  Gooche  (en  forme  d'X} 
sont  introduits  dans  la  plèvre;  lavage  avec  12  litres  d'eau  tiède  mélangée 
de  la  liqueur  Goudy.  Drain  large  en  caoutchouc. 

Amélioration  rapide,  deuxième  lavage  le  11  novembre.  Drain  plus 
étroit  de  6  pouces  de  long,  retiré  finalement  le  22.  Cinq  semaines  après 
rempyème,  guérison  complète. 

L'auteur  fait  remarquer  que  cette  observation  est  intéressante,  car  les 
cas  de  pleurésie  purulente  aiguë^  d'origine  septique  et  gangreneuse,  sans 
lésions  du  poumon  ni  d'aucun  autre  organe,  sont  exceptionnels.  De  plus, 
dans  ce  cas,  les  symptômes  observés  rappellent  ceux  de  la  «  pleuritîB 
acutissima  »  de  Frœntzel,  dont  les  exemples  sont  rares,  sauf  comme 
complication  des  maladies  septiques;  leur  terminaison  est  le  plus  souvent 
fatale,  même  après  une  large  incision. 

G.  Carbon. 


Deux  cas  d'empyèue  chez,  des  enfants,  par  Georges  BdebobU  (in  the 
Médical  Record,  26  janvier  1884,  t.  xxv.  p.  93). 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  qui  est 
pris  d'une  pneumonie  catarrhale  aiguë  droite  en  septembre  1S82  et  guéri 
en  octobre.  A  cette  époque,  on  constate  une  arthrite  suppurée  du  genou 
qu'on  traite  par  l'incision  antiseptique.  Un  mois  plus  tard,  Tarthrite  était 
guérie.  Mais  en  même  temps  survenait  une  pneumonie  lobulaire  gauche^ 
suivie  de  pleurésie  purulente,  ainsi  qu'on  put  le  constater  par  une  ponc- 
tion avec  la  seringue  hypodermique  en  novembre.  En  avril  1883,  le  liquide 
s'était  résorbé  sans  traitement  et  le  malade  allait  bien.  Mais,  en  août  1883, 
il  fut  pris  de  tuberculose  pulmonaire . 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  deux  ans  et  dix  mois 
atteint  de  pneumonie,  puis  de  pleurésie  purulente  en  novembre  1882. 
Le  6  janvier  1883,  on  incisait  le  septième  espace  intercostal  immédiate- 
ment au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate.  L'opération  fut  faite  sous  le 
spray,  un  drain  placé,  et  la  cavité  pleurale  fut  lavée  avec  une  solution 
phéniquée  au  1/100.  Vers  la  fin  de  mars,  le  malade  était  guéri.  En  oc- 
tobre 1883,  il  allait  très  bien. 

Après  avoir  rappelé  qu'un  certain  nombre  de  médecins  ont  parlé  de  la 
résorption  spontanée  d'un  épanchement  purulent,  Tauteur  arrive  aux 
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conclusions  suivantes  :  s'il  paraît  bien  établi  que  de  grands  épancheraents 
pleuraux  purulents  peuvent  être  résorbés  spontanément,  s^ensuit-il  que 
ce  soit  là  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  espérer?  Se  fondant  sur  la  longueur  de 
temps  nécessaire  avant  que  le  poumon  ne  se  soit  déployé,  sur  la  facilité 
qu'il  présente  à  subir  des  modifications  pathologiques  dans  cet  état  de 
compression,  on  peut  dire  qu'il  y  a  indication  de  ramener  les  choses  en 
leur  état  normal  le  plus  tôt  possible.  Il  faut  donc  le  plus  tôt  possible 
retirer  le  liquide  par  aspiration  et,  s'il  se  reproduit,  inciser  largement  la 
paroi.  West  craint  la  suppuration  qui  suit  Tincision,  préférant  des  para- 
centèses répétées.  Cette  objection  tombe  devant  l'introduction  du  panse- 
ment antiseptique  avec  lequel  la  suppuration  est  très  peu  abondante. 

Hartmann. 

Deux  cas  d'empyême,  par  P.  H.  Dillinsham  (in  the  Médical  Record^ 
8  mars  1884,  t.  xxv,  p.  263). 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  malade  de  vingt-six  ans  qui  guérit  com- 
plètement au  bout  de  six  mois  avec  une  large  incision  de  son  empyème. 
un  lavage  à  l'eau  chaude  et  du  drainage.  Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit 
d'un  empyème  pulsatile  venu  à  la  suite  d'un  pyo-pneumothorax.  Le  malade, 
passagèrement  amélioré  par  l'opération,  est  mort  épuisé  un  mois  après. 

Hartmann. 


Pleurésie  purulente  et  pleurotomie  chez  les  enfants,  par  Valnde  (in 
Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  1. 1,  p.  368,  août  1883). 

L'auteur  préconise  la  pleurotomie  et  cite  cinq  observations  (dont  trois 
terminées  par  la  mort).  La  méthode  employée  dans  ces  cas  n'était  pas  la 
méthode  antiseptique  rigoureuse,  on  faisait  des  lavages  quotidiens  et 
même  bi-quotidiens  de  la  plèvre.  A  propos  du  manuel  opératoire  nous 
trouvons  ici  un  précepte  donné  par  M.  de  Saint-Germain  :  faire  la  pleu- 
rotomie au  niveau  de  la  dernière  ponciion  exploratrice.  L'incision  cutanée 
est  faite  d'après  les  préceptes  ordinaires,  au  niveau  du  bord  supérieur  de 
la  côte;  une  sonde  cannelée  alors  conduite  dans  la  plèvre  par  l'orifice 
laissé  par  la  ponction,  recevra  le  bistouri  qui  divisera  les  parties  molles 
intercostales  avec  la  plus  grande  facilité  et  la  plus  complète  sécurité. 

Hartmann. 


V.  —  Vaisseaux. 

Hématome  axillaire,  par  K.  Mao  Leod,  AM.  MD.,  professeur  de  chirur- 
gie à  l'Ecole  de  médecine  de  Calcutta  {the  Lancet^   Jan.,  22, 1881,  p.  133). 

Un  Hindou  âgé  de  quarante-cinq  ans  fut  admis  à  l'hôpital  le  16  sep- 
tembre 1880,  portant  une  grosse  tumeur  dans  l'aisselle  gauche.  Il  y  avait 
deux  mois  qu'il  s'était  aperçu  qu'il  avait  une  petite  grosseur  dans  raisselle. 

Au  moment  de  son  entrée,  cette  tumeur  avait  le  volume  d\ine  noix  de 
coco  et  occupait  toute  la  région  axillaire.  La  tumeur  se  prolonge  un  peu 
sous  la  clavicule  en  avant  et  en  arrière  jusqu'au  bord  axillaire  de  l'omo- 
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plate.  Elle  est  liese  et  la  peau  glisse  facilement  sur  elle.  Il  y  a  de  la  fine* 
tuatioD.  Point  de  douleur,  chaleur,  ni  de  soufle,  ni  d'cBdème.  Pouls  du 
côté  gauche  normal.  Une  ponction  exploratrice  a  démontré  qu'elle  conte- 
nait du  sang  liquide. 

Le  19  septembre,  fat  tumeur  fut  enlevée  au  moyen  d'une  dissection  mi- 
nutieuse. Auparavant  on  a  fait  quelques  ligatures  préventives,  et  un 
anneau  élastique  d'Esmarch  fut  placé  autour  du  bras  en  haut  pour  em- 
pêcher le  retour  de  la  circulation  veineuse.  La  plaie  fut  pansée  d'après 
la  méthode  antiseptique,  aucune  suppuration  n'eut  lieu  et  la  cicatrisation 
était  complète  le  20  octobre  suivant. 

Le  D'  Mac  Gonnell  donne  la  description  suivante  de  la  tumeur.  Le 
sac  a  environ  le  volume  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme.  Il  communique 
au  moyen  d'un  orifico  arrondi  avec  la  veine  axillaire.  Le  sac  ne  contenait 
que  du  sang  liquide.  On  a  trouvé  sur  sa  surface  interne  une  matière 
molle,  rougeàtre,  grumeleuse,  facile  à  désagréger,  mais  la  paroi  du  sac  est 
lisse,  est  brillante,  offre  une  structure  presque  identique  à  celle  d'une 
veine.  En  somme,  il  n'est  point  douteux  que  le  sac  était  formé  par  une 
dilatation  d'une  partie  de  la  veine  axillaire.  D'  Rowlatt. 


Résection  db  vaisseaux  artériels  et  veineux,  a  la  suite  de  lésions  teaitha- 
TiQUEs,  par  le  D''W.  Baam  (Berliner  klinisch,  Wochenschrift^  1883,  p.  659). 

W.  Baum  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  eut  l'occasion  de  réséquer  une 
portion  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales.  La  blessure  portait  sur  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse  et  avait  atteint  en  même  temps  que  la  veine 
et  l'artère  un  gros  rameau  vasculaire  de  cette  dernière.  Après  ligature 
au-dessus  et  au-dessous,  la  résection  fut  pratiquée  sur  les  trois  vaisseaux 
et  no  fut  suivie  d'aucun  accident.  W.  Baum  rapproche  ce  cas  d'une  autre 
opération  pratiquée  par  lui  et  dans  laquelle  la  résection  des  deux  vaisseaux 
fémoraux  fut  faite  au-dessus  de  l'origine  de  l'artère  fémorale  profonde. 
Dans  ce  dernier  cas  il  s'agissait  non  d'une  lésion  traumatique,  mais  de 
l'extirpation  de  ganglions  inguinaux  consécutifs  à  un  cancer  de  la  verge. 

H.    GiLSON. 
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Depuis  la  Revue  critique  que  nous  avons  publiée  en  Janvier  et 
février  1883  dans  oe  journal,  sur  la  pleurotomie  antiseptique  avec  «m 
seul  lavage,  de  nomln'eux  travaux  ont  paru  en  France  et  à  l'étranger 
sur  ce  sujet,  et  les  observationB,  rares  k  ce  moment,  se  sont  assez  mul- 
tipliées aujourd'hui  pour  que  la  supénorité  de  cette  opération  sur  les 
autres  modes  de  traitement  de  la  pleurésie  pandeate  soît  définitiTement 


« 
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reconnue.  Notre  collègue  et  ami,  M.  Guinard,  apporte  une  nouvelle 
pierre  à  cet  édifice  et  nous  sommes  absolument  d*acGord  avec  lui  sur  le 
point  essentiel  de  doctrine  :  la  pleurotomie  largement  faite ,  précoce , 
et  rigoureusement  antiseptique,  devra  être  désormais  le  seul  traitement 
de  la  pleurésie  purulente. 

Le  seul  désaccord  qui  existe  entre  M.  Guinard  et  nous,  porte  sur  la 
question  très  importante  des  lavages,  mais  ce  n'est  qu'un  malentendu  : 
le  petit  nombre  même  des  observations  que  dous  avons  pu  recueillir  ne 
nous  permettait  pas  de  dire,  comme  M.  Guinard  nous  le  reproche,  que 
le  lavage  unique  fût  une  pratique  courante  en  Angleterre  ou  en  Alle- 
magne ;  nous  avons  seulement  voulu  établir  que  les  lavages  répétés,  qui 
nécessitent  des  précautions  minutieuses  que  nous  aurions  voulu  voir 
signaler  par  M.  Guinard,  favorisent  la  persistance  d'une  cavité  pleurale 
en  retardant  mécaniquement  son  oblitération,  et  qu'il  ne  faut  y  recourir 
qu'en  présence  d'une  complication  pouvant  compromettre  la  guérison 
(évacuation  incomplète,  fétidité  du  pus,  etc.).  quelle  que  soit  d'ailleurs  la 
proportion  des  cas  dans  lesquels  ces  complications  se  présentent.  L'exis- 
tence de  fausses  membranes  dans  la  plèvre  est  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  qui  nécessitent  de  nouveaux  lavages  ;  nous  l'avions  signalée , 
et  M.  Guinard  n'aurait  pas  dû  prendre  un  cas  de  ce  genre  comme  seule 
preuve  pour  démontrer  l'inefOcacité  du  lavage  unique  «  à  moins  de  cir- 
constances exceptionnelles  >. 

•    Nous  aurions  voulu  voir  M.  Guinard  insister  sur  un  point  capital  à 
notre  avis,  et  trop  souvent  négligé;  nous  voulons  parler  de  la  nécessité 
d'une  évacuation  absolument  complète  et  continue  du  contenu  de  la 
plèvre  ;  cette  condition  essentielle  n'est  pas  remplie  dans  la  plupart  des 
observations  où  l'on  voit  au  moment  des  pansements  s'écouler  de  la 
plèvre  une  cuillerée  ou  même  un  verre  de  pus. 

En  somme,  les  conclusions  de  la  thèse  de  M.  Guinard  sont  excellentes 

M.  H. 
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vessie  par  un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  gauche.  —  Cari  Stobtoasstry  les  becs-de- 
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Ï^arectomie).  —  F.  Dumont  (Berne),  des  résultats  de  la  distension  des  nerfs  et  de 
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S.  Kapuln. 


Le  diredewr-gérant,  Félix  Alcan. 


Coalommi«rs.  —  Imprimerie  P.  Brodard  et  G^*. 


DES  AMPUTATIONS  SOUS-PÉRIOSTÉES 


par  le  D'  NICAISE  \ 


La  question  des  amputations  sous-périostées  a  subi  un  sort  varia- 
ble, depuis  soixante-dix  ans  qu'elle  est  née;  préconisée  autrefois 
successivement  par  plusieurs  chirurgiens,  elle  n'est  pas  entrée  dans 
la  pratique,  ce  que  Ton  peut  attribuer  aux  défectuosités  des  modes 
de  pansement  des  plaies,  alors  en  usage.  Aujourd'hui  Ton  peut 
revenir  utilement  à  cette  méthode  opératoire. 

La  première  mention  que  Ton  trouve  des  amputations  sous-pé- 
riostées est  dans  une  courte  note  de  Walther,  de  Landshut,  en  1814. 

Bruninghausen  (1818),  Sedillot  (1839),  signalèrent  la  pratique  de 
Walther,  sans  que  leur  opinion  entraînât  les  chirurgiens  de  leur 
époque. 

La  question  entre  dans  une  phase  nouvelle  en  1859,  avec  M.  OUier 
qui  Tétudie  expérimentalement  sur  des  animaux,  et  démontre 
Tutilité  de  la  conservation  du  périoste  pour  boucher  le  canal 
médullaire  et  favoriser  la  réunion  par  première  intention  ;  mais  le 
temps  n'était  pas  encore  venu  où  l'on  pourrait  observer  sur  l'homme 
la  réunion  par  première  intention  comme  résultat  régulier  des  opé- 
rations. 

La  suppuration  presque  constante  des  plaies  rendait  le  plus  sou- 
vent inutile  la  conservation  du  périoste;  aussi,  malgré  deux  succès 
obtenus  par  Symvoulidès,  de  S*  Pétersbourg  (1861),  le  procédé  est-il 
considéré  comme  d'une  valeur  incertaine  par  M.  Forget  (1863),  rejeté 
par  Desgranges,  de  Lyon,  (1864),  et  presque  abandonné  par  M.  OUier, 
qui  craint  en  outre,  quand  il  réussit,  le  développement  des  ostôo- 
phytes.  En  1867,  le  chirurgien  lyonnais  réservait  la  conservation  du 
périoste  pour  l'amputation  du  tibia  au  lieu  d'élection. 

Ensuite  la  question  eist  étudiée  de  nouveau  par  d'autres  chirur- 
giens. M.  Trélat  propose  (1867}  la  conservation  d'une  manchette  pé- 


1.  Communication  faite  au  Congrès  international  des  sciences  médicales  tenu  à 
Copenhague  en  août  188i. 
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riostée  pour  combattre  la  conicité  des  moignons;  M.  F.  Poncet, 
en  1872,  soutient  la  même  idée  dans  un  travail,  dont  une  des  con- 
clusions est  de  «  dénuder  avec  soin  l'os  de  tout  son  périoste  sur  une 
longueur  égale  à  celle  du  rayon  du  membre,  moins  la  longueur  de  la 
manchette  ».  Dans  plusieurs  publications,  en  1871,  72,  73,  Houzé 
de  l'Aulnoit  insiste  avec  force  sur  Timportance  de  la  conservation 
d'un  lambeau  de  périoste  dans  les  amputations,  et  publie  plusieurs 
observations  où  cette  pratique  lui  a  donné  de  bons  résultats  chez  les 
enfants. 

D'autres  travaux  sont  dus  à  Mosengeil  (1873),  Wahl  (1873),  Tri- 
pier (1873),  Cuignet  (1876),  Parona  (1877)  et  à  Neudôrfer,  de  Vienne, 
qui  depuis  plusieurs  années  déjà  a  proposé  de  flaire  les  amputations 
souspériostées  par  un  procédé  spécial  consistant  à  dénuder  l'os  à 
travers  une  incision  avant  de  tailler  les  lambeaux. 

En  1874,  M.  Tizzoni,  ayant  repris  les  expériences  faites  par 
M.  Ollier  en  1859,  a  publié  un  travail  important  en  faveur  de  la  con- 
servation du  périoste  dans  les  amputations. 

Mais  il  fallait  l'introduction,  dans  la  chirurgie,  de  la  méthode  anti- 
septique de  Lister,  pour  démontrer  toute  la  valeur  des  amputations 
sous-périostées. 

Aussi,  dans  ces  dernières  années,  un  certain  nombre  de  chirui^ens 
ont-ils  insisté  davantage  sur  la  conservation  du  périoste.  M.  Esmarch, 
de  Kiel,  la  recommande  dans  son  livre  sur  la  CJiirurgie  de  guerre; 
j'ai  vu  M-  Wolkmann,  de  Halle  refouler  le  périoste  avant  de  scier  l'os; 
j'ai  vu  M.  Maas  à  Fribourg  conserver  le  périoste  et  le  maintenir  sur 
la  surface  de  section  de  l'os  par  un  point  de  suture. 

En  France,  M.  Trélat  fait  depuis  longtemps  ses  opérations  suivant 
cette  pratique;  M.  Ollier,  s'appuyant  sur  les  progrès  de  la  chirurgie, 
est  revenu  à  une  opinion  plus  favorable  aux  amputations  sous-pé- 
riostées. 

Considérant  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  antiseptique,  qui 
donne  en  règle  générale,  la  réunion  par  première  intention,  j'ai 
pensé  qu'il  y  avait  lieu  d'étudier  à  nouveau  cette  question,  et  de 
chercher  à  généraliser  la  pratique  des  amputations  sous-périostées. 
Depuis  1881,  j'ai  toujours  fait  les  amputations  en  conservant  une 
manchette  de  périoste  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer. 

Il  y  a  plusieurs  manières  de  procéder.  Les  uns,  après  la  section 
des  lambeaux  cutanés  et  musculaires,  font  une  incision  circulaire 
sur  le  périoste  et  le  refoulent,  dans  une  petite  étendue,  afin  de  ne 
pas  couper  l'os  et  le  périoste  au  même  niveau,  afin  d'avoir  une  petite 
portion  de  périoste  qui  recouvre  la  circonférence  de  la  section  de 
l'os. 
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D'autres  taillent  un  lambeau  de  périoste,  assez  long  pour  recouvrir 
la  surface  de  section,  c'était  le  procédé  recommandé  par  Houzé  de 
TAuinoit. 

D'autres  enfin  conservent  une  longue  manchette  de  périoste  qui 
vient  former  une  sorte  de  capuchon  sur  Textrémité  de  Tos. 

C'est  ce  procédé  que  j'ai  adopté. 

Le  point  où  Tos  doit  être  coupé,  étant  marqué  suf  la  peau,  je  taille 
en  général  deux  lambeaux,  dont  la  base  se  trouve  à  4  ou  5  centimè- 
tres au-dessous  de  ce  point,  et  ceci  afin  de  laisser  intacts  les  rap- 
ports du  périoste  avec  les  muscle»,  car  Ton  ne  doit  pas  dénuder  ou 
découvrir  la  surfece  externe  du  périoste  à  conserver.  Celui-ci  sera 
refoulé  en  même  temps  que  les  muscles  qui  le  recouvrent 

Les  lambeaux  étant  relevés,  j'incise  circulairement  le  périoste  sur 
l'os,  je  le  détache  tout  autour  de  l'os  avec  une  rugine,  légèrement 
courbe  sur  le  plat.  Pour  le  refouler  facilement  avec  les  muscles  qui 
l'entourent,  il  est  utile  de  faire  sur  la  manchette  périostique  une 
incision  verticale  qui  permet  de  l'étaler  et  facilite  la  section  de  l'os. 
Quand  on  opère  sur  le  fémur,  cette  incision  est  inutile,  car  en  déta- 
chant le  périoste  de  la  ligne  âpre,  il  se  fait  à  ce  niveau  une  solution 
de  continuité  qui  permet  le  relèvement  facile  de  la  manchette. 

Ptais,  l'os  est  scié  et  le  périoste  est  rabattu  sur  l'os  dont  il  doit  re- 
couvrir complètement  la  section.  Si  l'on  a  eu  soin  de  conserver  une 
manchette  assez  longue,  ce  résultat  est  obtenu,  mais  il  faut  bien 
savoir  que  le  périoste  se  rétracte  beaucoup,  tant  par  le  fait  de  l'action 
des  faisceaux  musculaires  qui  sont  adhérents  à  sa  face  externe  que 
par  les  qualités  de  son  propre  tissu.  C'est  pour  tenir  compte  de  cette 
rétraction,  que  je  propose  de  conserver  une  manchette  périostique 
ayant  environ  une  longueur  égale  au  diamètre  de  la  section  de  l'os. 

Pour  éviter  les  effets  de  cette  rétraction,  Ton  a  conseillé  de  suturer 
ensemble  les  bords  de  la  manchette  du  périoste,  de  façon  à  former 
un  capuchon  régulier  qui  recouvre  l'os.  Cette  suture  devrait  être 
faite  avec  du  catgut  ou  un  autre  fil  absolument  aseptique.  C'est  la 
pratique  de  MM.  Esmarch  et  Maas. 

Jusqu'ici  je  n'ai  pas  îjugé  utile  de  faire  cette  suture  et  la  figure  ci- 
dessous  montre  que  cette  pratique  n'est  pas  indispensable;  néan- 
moins, je  pense  qu'il  est  préférable  de  faire  un  point  de  suture. 

Mais  il  est  nécessaire  de  bien  maintenir  et  comprimer  le  moignon 
afin  d'immobiliser  les  lambeaux  et  d'empêcher  la  rétraction  muscu- 
laire de  se  produire,  car  elle  entraînerait  le  périoste  et  en  formerait 
un  bourrelet  autour  de  la  section  de  l'os,  ainsi  que  l'a  constaté 
M.  Ollier  dans  ses  expériences  de  1859. 


948  REVUE  DE  CHIRURGIE 

L'opération  étant  faite  dans  ces  conditions,  quel  en  sera  le  ré- 
sultat? 

Les  expériences  sur  les  animaux  ont  démontré  à  HM.  Ollier  et 
Tizzoni  que  le  périoste  adhère  rapidement  à  la  surface  de  section  de 
Tos  et  qu'il  se  produit  une  lamelle  osseuse  qui  oblitère  le  canal  mé- 
dullaire. Tizzoni  a  même  constaté,  chez  les  animaux,  que  quand  il  y 
avait  suppuration  du  moignon,  l'adhésion  du  périoste  à  l'os  empê- 
chait la  propagation  de  Tinfiammation  au  tissu  osseux  et  au  canal 
médullaire. 

Voici  ce  que  j'ai  observé  dans  un  cas  :  un  homme  de  quarante-deux 
ans  est  amputé  par  moi  de  la  cuisse,  le  23  novembre  1881  pour  une 
tumeur  blanche  du  genou.  Cet  homme  tuberculeux  succombe  le 
22  décembre,  vingt-neuf  jours  après  l'opération,  à  une  phlébite  infec- 
tieuse qui  m'a  paru  avoir  pour  point  de  départ,  la  ligature  de  la 
veine  fémorale,  faite  avec  un  fil  probablement  mal  préparé.  Partout 
dans  le  moignon,  sauf  au  niveau  de  la  ligature  et  du  drain,  il  y  avait 
eu  réunion  par  première  intention. 

Examinant  l'état  de  la  section  de  Tos,  je  trouvai  qu'elle  était  re- 
couverte complètement  par  le  périoste  épaissi,  granuleux,  ainsi  que 
le  montre  la  figure  sur  laquelle  la  ligne  f  représente  la  coupe  du  pé- 
rioste et  montre  que  le  canal  médullaire  était  obturé  dans  toute  sa 
largeur,  par  une  lamelle  osseuse  de  3  à  4  millim  d'épaisseur  (e).  Cette 
lamelle  était  séparée  du  manchon  périostique,  par  une  couche  de 
tissu  conjonctif  fin  (c). 

Cette  pièce  que  j'ai  conservée  dans  le  musée  de  l'hôpital  Laennec, 
et  que  j'ai  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  est  un 
exemple  probant  de  l'utilité  de  la  conservation  du  périoste  dans  les 
amputations,  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  fait,  même  chez  un 
homme  de  quarante-deux  ans,  Tohlitération  osseuse  du  canal  mé- 
dullaire. 

'Pareil  résultat  peut-il  être  obtenu  par  l'apposition  sur  l'os  d'un 
lambeau  de  muscle  et  de  tis^u  conjonctif;  je  ne  le  crois  pas. 

Il  est  démontré  cependant,,  d'une  manière  incontestable,  en  parti- 
culier par  les  observations  de  MM.  Le  Fort  et  Trélat,  qu'un  lambeau 
musculaire  peut  se  réunir  à  l'os  par  première  intention  ;  mais  il  n'en 
est  pas  moins  indiscutable  que  le  périoste  est  le  meilleur  tissu  à 
mettre  en  contact  avec  l'os.  J'ai  examiné  deux  moignons,  dans  les- 
quels il  y  avait  eu  réunion  immédiate  du  lambeau  à  l'os,  sans  con- 
servation du  périoste;  le  canal  médullaire  et  les  cavités  du  tissu 
spongieux  n'étaient  oblitérés  que  par  une  lamelle  osseuse  d'une 
minceur  extrême  qui  était  loin  d'avoir  l'épaisseur  de  celle  que  j'ai 
observée  chez  mon  malade,  quoique  chez  lui  l'opération  remontât 
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seulement  à  vingUneuf  jours.  En  outre,  l'adhésion  du  périoste  pré- 
servera mieux  le  canal  médullaire  contre  une  inflammation  déve- . 
loppée  dans  un  point  da  moignon.  Chez  mon  malade,  malgré  la 


I    Coup!  VIILTICILE    DU    FiHUB    tt    JODHS  IPBtS    l'i MPUTATIDH. 

a.  Pirioils  qui  •(  racoairir  Li  mlixa  de  Kciion  da  l'oi,  où  oa  I<  retroD'a  an  /■  —  '.  limalla 
ouenM  ds  3  k  4  mai.  d'épiiMcar,  qui  obliiira  complttameot  la  ouït  médolliira.  —  c,  lamalle 

liirea  qui  Kcoarteut  la  ptrîoila  uiioDr  du  liamr  at  an  tant  da  U  HOtian  ds  l'ai. 

suppuration  qui  existait  autour  du  fil  |de  la  veine,  il  n'y  eut  aucune 
irritation  de  l'os;  M.  Trélat  a  observé  un  fait  semblable.  Ainsi  donc 
les  avantages  de  la  conservation  du  périoste  sont  multiples  : 

L'os  est  en  rapport  immédiat  avec  le  tissu  qui  physiologîquement 
est  le  mieux  fait  pour  lui. 

La  nutrition  de  l'exlrémité  osseuse  est  assurée  ;  la  réunion  par  pre- 
mière intention  sur  l'os,  est  plus  corlaioe  et  plus  rapide,  et  si  quelque 
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îoflarninaftioD  légère  sunrient  dans  le  moignon,  en  peoi  espérer  que 
le  périoste  protégera  l'os  et  le  canal  médullaire. 
On   peut  croire  aussi  que  par  cette  pratique,  on  atténue  et  un 

retarde  l'atrophie  conique  des  os  que  l'on  observe  habituellement 
dans  les  moignons. 

Enfin,  l'os  étant  recouvert  par  le  périoste  et  les  muscles  qui  adhè- 
rent à  la  face  externe  de  celui^i,  il  ne  contractera  aucune  adhérence 
avec  la  cicatrice,  et  l'on  aura  nn  moignon  souple,  non  douloureux,  à 
cicatrice  mobile  ;  moignon  plus  utile  et  qui  rend  ra  plus  de  service 
au  malade,  que  dans  les  conditions  inverses. 

Examinons  maintenant  si  la  conservation  du  périoste  ne  présente 
jamais  d'inconvénients. 

Certainement  elle  en  présente  quelquefois. 

Elle  peut  permettre  le  développement  d'ostéophytes  qui  recon- 
naissent pour  cause  la  suppuration  de  la  plaie  ou  l'ostéite  du  bout 
de  l'os  conservé,  l'ostéophyte  est  alors  une  complication  due  à  i'in- 
flammation  du  périoste;  hors  ce  cas  il  ne  se  produira  pas  d'ostéo- 
phytes chez  Tadulte  du  moins. 

La  formation  de  ces  ostéophytes  est  l'objection  principale  faite  par 
les  adversaires  des  amputations  sous-périostées. 

Mais  aujourd'hui,  avec  la  méthode  antiseptique,  la  réunion  par 
première  intention  est  la  règle,  et  le  chirurgien  peut  se  considérer 
comme  étant  à  peu  près  le  maître  de  l'obtenir;  dans  ces  conditions, 
on  ne  voit  pas  d'ostéophytes,  je  n'en  ai  jamais  observées  chez  l'adulte 
depuis  quatre  ans  que  je  pratique  toujours  les  amputations  sous-pé- 
riostées.  Chez  l'enfant,  on  pourra  avoir  un  certain  renflement  de 
l'extrémité  de  l'os  ;  mais  s'il  n'y  a  que  l'irritation  physiologique  de 
la  cicatrisation,  le  renflement  osseux  sera  peu  considérable,  si  le 
pansement  est  bien  fait  et  le  moignon  immobile,  et  si  Ton  a  pratiqué 
la  suture  du  périoste,  la  production  osseuse  sera  régulière.  Néan- 
moins je  ne  serai  pas  aussi  affirmatif  sur  ce  dernier  point,  mon  expé- 
rience n'étant  pas  encore  assez  grande.  Je  laisse  de  côté  les  faits 
d'Houzé  de  l'Âulnoît  dans  lesquels  il  y  avait  eu  inflammation  et  os- 
téophytes. Mais  la  conservation  du  périoste  pourrait  peut-être,  a-t-on 
dit,  jouer  un  rôle  dans  le  cas  où,  chez  l'enfant,  l'os  continue  à  croître 
dans  le  moignon  et  tend  à  sortir  à  travers  les  parties  molles.  Le  pé- 
rioste conservé  ajouterait  son  action  à  celle  du  cartilage  de  conju- 
gaison et  du  développement  interstitiel  ;  MM.  Yerneuîl  et  Kirmisson 
ont,  dans  ces  derniers  temps,  appelé  de  nouveau,  l'attention  sur  cet 
allongement  de  l'os. 

On  rencontre  encore  des  ostéophytes  dans  d^autres  circonstances.  IJ 
arrive  quelquefois  que  dans  les  amputations  pour  arthrites  tubercu- 
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leuses  chroniques,  l'inflammation  s'est  propagée  dan's  Tos,  particuliè- 
rement à  la  périphérie  du  canal  médullaire,  formant  une  sorte  d'os- 
téite  tubulaiire^  surtout  marquée  à  la  partie  interne  de  la  substance 
compacte,  fait  que  j'ai  constaté  plusieurs  fois.  Cette  ostéite  peut  être 
peu  intense,  passer  inaperçue  à  la  surface  de  section,  ou  se  montrer 
seulement  sous  la  forme  d'un  cercle  rougeâtre  placé  entre  la  sub- 
stance compacta  et  le  tissu  médullaire.  La  réunion  par  première 
intention  est  obtenue  néanmoins»  mais  Tostéite.  évolue,  l'inflamma- 
tion gagne  le  périoste  et  les  parties  molles;  des  fongosités,  des 
fistules  se  forment  et  en  même  tômps  le  périoste  conservé  donne 
lieu  à  des  ostéophytes.  On  a  signalé  des  cas  do  ce  genre,  ils  ne 
prouvent  rien  contre  les  amputations  sous-périostées,  car,  dans 
ces  cas,  le  développement  des  ostéophytes  est  une  complication 
inflammatoire  dlmportance  bien  secoodaire.  En  effet  le  moignon  est 
de  nouveau  malade,  il  £akat  intervenir  contre  l'ostéite  et  l'on  enlève 
les  ostéophytes  en  même  temps. 

La  chirurgie,  grâce  à  la  méthode  antiseptique  et  à  ses  divers  pan- 
sements, a  fait  des  progrès  si  considérables,  nous  sommes  devenus 
tellement  les  makres  de  nos  opérations  que  nous  sommes  à*  peu'  près 
assurés  de  la  vie  de  nos  malades.  Mais  il  ne  nous  sufflt  pas  de  les 
préserver  de  la  mort,  ce  qui,  il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore, 
devait  être  l'objectif  principal  des  chirurgiens;  notre  ambition  est 
plus  grande  aujourd'hui.  Nous  devons  chercher  maintenant  à  per- 
fectionner jusqu'aux  moindres  détails  de  nos  opérations.  Puisque 
la  vie  de  notre  amputé  n'est  pas  en  jeu,  cherchons  à  luâ  donner 
le  meilleur  moignon  possible,  le  plus  souple,  le  plus  indolent,  le 
plus  utile. 

L'opération  est  sans  doute  un  peu  plus  compliquée ,  un  peu 
plus  longue,  mais  que  nous  importe,  avec  le  chtoroforme,  ayec  la 
méthode  d'Esmarch,  avec  la  fiorcipressure,  avec  la  méthode  antisep- 
tique, avec  le  perfectionnement  de  nos  instruments,  nous  arriverons 
sûrement  au  but.  Ce  sont  ces  idées  qui  ont  conduit  bien  des  chirur- 
gienfi  à  adopter  les  amputations  sous-périostées.  Ce  sont  ces  idées 
qui  m'ont  engagé  à  préconiser  aussi  cette  pratique. 


OPÉRATION  OSTÉOPLASTIQUE  SUR  LE  PIED 

D'APRÈS  LE  PROCÉDÉ  DE  WLADIMIROFF 
Par  le  professeur  N.-W.  SKLIFOSSOWSKY,  de  Moscou  » 


Une  nouvelle  opération  ostéoplastique  sur  le  pied  a  été  décrite  en 
1881  dans  Langenbeck's  Archiv  fur  klinische  ChirurgiCy  T.  XXVf, 
p.  494. 

Cette  opération  consiste  en  ce  que  la  partie  antérieure  du  pied 
est  appliquée  sur  la  surface  de  section  de  Textrémité  inférieure  des 
os  de  la  jambe,  de  telle  sorte  que  la  face  dorsale  du  pied  se  continue 
en  ligne  droite  avec  la  face  antérieure  de  la  jambe.  La  plaie  guérie, 
le  malade  marche  en  appuyant  sur  les  têtes  des  métatarsiens,  les 
orteils  étant  dans  Textension  forcée.  Uissue  favorable  de  cette  opé- 
ration fait  naître  la  question  de  son  opportunité,  de  son  droit  d'exis- 
tence dans  la  pratique  chirurgicale,  et  des  processus  pathologiques 
qui  indiquent  son  application. 

Les  plaies  et  les  ulcérations  se  cicatrisent  quelquefois  difficile- 
ment parce  qu'elles  ont  un  siège  anatomiquement  défavorable;  ainsi 
par  exemple  pour  obtenir  la  guérison  d'une  plaie  transversale  située 
sur  la  face  antérieure  du  genou  il  faut  empêcher  pendant  quelque 
temps  la  flexion  ;  les  ulcérations  de  la  plante  du  pied  persistent  quel- 
quefois pendant  des  années,  tant  que  le  malade  marche. 

Le  talon  est  une  de  ces  régions  si  défavorables  à  la  cicatrisation 
d'une  surface  bourgeonnante  ;  celle-ci  est  continuellement  comprimée 
dans  la  marche,  si  le  malade  appuie  sur  la  plante  du  pied,  si  au  con- 
traire, il  cherche  éviter  cette  compression  en  ne  marchant  que  sur 
la  pointe  du  pied  et  en  le  plaçant  ainsi  instinctivement  dans  l'exten- 
sion forcée,  la  surface  bourgeonnante  est  tiraillée  et  ce  tiraillement 
persiste  tant  que  Tarticulation  tibio-tarsienne  reste  mobile  ;  la  guéri- 
son  définitive  ne  deviendrait  donc  possible  qu'avec  Tankylose  com- 
plète. 

1.  Traduit  du  BuL  de  la  Société  de  chirurgie^  de  Moscou^  188?,  par  M.  Wilbou- 

gCHKWlTCH. 
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A  la  partie  postérieure  de  la  plante  du  pied ,  les  lésions  ne  sont 
pas  rares,  on  observe  les  plaies  par  traumatisme,  les  ulcérations 
n'atteignant  que  les  téguments,  ou  bien  dépendant  de  quelque  lésion 
du  calcanéum.  Une  des  lésions  Iréquentes  des  os  du  pied ,  Tostéite 
tuberculeuse  ne  frappe  souvent  qu'un  seul  os  du  tarse,  ou  bien  elle 
en  atteint  deux  ou  trois,  tout  le  reste  du  squelette  du  pied  restant 
sain.  Nous  avons  observé  un  cas  d'ostéo-sarcome  central  du  calca- 
néum chez  un  homme  d'une  quarantaine  d'années. 

Considérons  donc  le  cas  le  plus  simple  ;  si  le  malade  n'a  qu'une 
lésion  du  calcanéum  seul,  du  calcanéum  et  de  l'astragale  à  la  fois, 
ou  enfin  de  Tarticulalion  tibio-tarsienne,  et  que  cette  lésion  nécessite 
une  intervention  chirurgicale,  on  a  le  choix  entre  les  procédés  sui- 
vants :  l'ablation  partielle  de  Tos  malade,  la  résection  du  pied  d'après 
le  procédé  de  Syme,  l'opération  ostéoplastique  par  le  procédé  de 
Pirogoff,  et  l'amputation  de  la  jambe  à  son  extrémité  inférieure. 
Toujours,  excepté  dans  le  premier  cas,  le  pied  est  sacrifié,  tout  en 
n'ayant  qu'un  ou  deux  os  malades. 

Nous  ne  sommes  plus  à  l'époque  où  l'on  pratiquait  l'amputation 
^e  la  jambe  in  loco  electionis;  on  comptait  parmi  les  indications  de 
cette  amputation  Tavantage  bien  fictif  que  le  malade  avait  d'être  dé- 
barrassé de  cette  extrémité  qui  le  gênait  pour  bien  adapter  sa  jambe 
de  bois,  et  on  la  pratiquait  dans  le  cas  ou  le  malade  était  estropié 
par  une  ulcération  persistante  du  pied,  et  du  talon  en  particulier. 
Faire  perdre  au  malade  dans  des  circonstances  pareilles  un  nxembre 
relativement  sain,  c'est  trop  ;  mais  lui  donner  la  possibilité  de  se 
servir  dans  la  marche  de  son  propre  pied  comme  point  d'appui,  au 
lieu  de  la  jambe  de  bois  dont  il  est  obligé  de  se  servir  comme  un  es- 
tropié, voilà  ce  qui  est  naturel  et  dicté  au  chirurgien  par  le  senti- 
ment de  l'humanité. 

Le  D.  Jos.  Mikulicz,  en  décrivant  une  nouvelle  opération  sur  le 
pied,  dit  que  depuis  longtemps  déjà  il  s'était  demandé  a  s'il  n'y 
avait  pas  moyen  de  conserver  quelquefois  dans  des  affections  pa- 
reilles la  partie  saine  du  pied.  »  Mais  nous  croyons  devoir  rétablir 
pour  la  vérité  historique,  un  fait  oublié  :  l'idée  de  prolonger  les  os 
de  la  jambe  par  la  partie  antérieure  saine  du  pied,  appartient  à  un 
médecin  russe.  En  1872  déjà,  si  je  ne  me  trompe,  cette  opération  a 
été  exécutée  par  le  D'  Wladimirofif,  à  Kazan,  pour  les  mêmes  indica- 
tions et  par  le  même  procédé  que  dans  le  cas  de  M.  Mikulicz,  et  en 
1873,  l'opération  du  D*"  Wladimiroff,  couronnée  d'un  parfait  succès, 
a  été  l'objet  de  vifs  débats  au  quatrième  congrès  des  naturalistes  et 
des  médecins  russes  à  Kazan. 

Dans  le  cours  de  la  dernière  année  académique,  une  opération 
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semblable  a  été  faite  dans  notre  clinique.  Le  malade,  Griboff  Mi- 
cbaïl,  &gé  de  trente  ans,  est  entré  dans  hd  service  dans  Tétat  s«dvani  : 

Il  avait  sur  le  talon  da  pied  droit  un  ulcère  long  de  6  ceattinë- 
très,  large  de  4  œntimètres  ei  {H^fond  de  3  centimètres;  le  fond 
sale,  1(66  bordfi  élevés,  épitbéliomateux.  L'ulcère  coauneaçait  à 
deux  travers,  de  doigts  au-dessus  de  la  tubéfosLté  calcanéenne  ei 
se  terminait  sur  la  plante  du  pied  au  niveau  d'uue  ligne  qui  croise- 
rait la  plante  en  passant  par  le  milieu  du  cuboïde  et  du  scapboûie; 
dans  le  fond  de  Tulccre  on  sentait  Tos  dénudé  ;  la  tubérosité  calca- 
néenne était  notablement  ejQ^acée ,  le  pied  était  dans  rextension»  les 
mouvements  actifs  et  passifs  de  Tarticulatioa  tibâo-tarsieane  étaiott 
limités  et  si  on  les  forçait  un  peu,  il  y  avait  du  craquement.  La 
jambe  était  enflée  y  la  peau  pigmentée ,  infiltrée  et  parcourue  de 
veines  dilatées. 

Antécédents  :  parents  bien  portants,  Griboff  bien  portant  dans 
Tenfance.  ATâge  de  quinze  ans,  en  glissant  sur  la  glace,  il  s'est  bJessé 
à  la  tête,  à  la  suite  de  quoi  il  a  eu  pendant  cinq  ans  à  intervalles  di- 
vers ,  des  douleurs  dans  le  Iront  et  au-dessus  des  sourcils,  tantôt 
d'un  côté,  tantôt  de  Tautre.  Marié  à  vingt  ans,  cinq  en&nts,  dont  trois 
morts  petits. 

A  dix-neuf  ans  Griboff  vint  à  Pétersbourg  et  s'y  occupa  de  travaux 
pénibles  ;  il  charriait  des  briques  et  autres  m  itériaux  de  construc- 
tion* En  travaillant  il  s'écorcha  le  pied  droit  au  niveau  delà  mal- 
léole externe  ;  peu  à  peu  la  plaie  augmenta  et  bi.^ntôt  toute  La  jambe 
jusqu'au  ^enou  était  eoiléd,  l'ulcération  s^étendit  vers  le  talon  et 
resta  près  d'un  an  dans  cet  état.  Une  année  et  demie  après  le  début 
du  mal,  neuf  ans  avant  d'entrer  dans  notre  service,  Le  malade  con^ 
menga  à  panser  sa  plaie  à  l'eau  régale  ;  elle  augmenta,  devint  dou- 
loureuse, une  suppuration  abondante  s'établit ,  des  fragments  d'os 
nécrosé  se  détachèrent  quelquefois.  En  1880,  le  malade  fut  soigné  à 
la  Clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Moscou.  Après  l'avoir 
quittée  sans  être  guéri  il  alla  à  l'hôpital  Petropavlowk,  y  resta  quatre 
mois  pour  en  sortir  dans  le  mênie  état. 

Quand  Griboff  n'appuyait  pas  sur  le  pied  malade,  en  marchant  avec 
des  béquilles  pendant  quelques  mois,  l'ulcère  guérissait,  pour  repa- 
raître dès  que  le  malheureux  recommençait  à  se  servir  de  son  pied 
droit  ;  telle  est  sa  triste  histoire  pendant  neuf  ans.  Jeune,  bien  bâti, 
d'une  santé  parfaite,  Griboff  était  estropié,  privé  de  sa  jambe  droite. 

Quelques  jours  apr(36  son  entrée  dans  notre  service,  le  malade  eut 
une  lymphangite  de  la  jambe  droite,  ayant  p«ur  point  de  départ  l'ul- 
cération; elle  dura  quatre  jours  et  il  parait  que  des  lymphangites 
pareilles  s'étaient  répétées  souvent  d'après  les  neu£  ans  que  durait 
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la.  iBaladie  ;  c'est  là  probcJblement  la  cause  de  la  pigaaentatioD  de  la 
jambe. 

Oq  coaâeilla  aa  malade  de  rester  couché,  la  jambe  élevée,  et  la 
cdbcatrieation  fut  bientôt  obtenue,  en  faisant  la  coiapreesioQ  sur  Tul- 
cération  ;  mais  cette  gaérison  ne  pouvait  être  durable,  bien  entendu 
te  malade  en  avait  fait  Texpérience  bien  des  fois.  Nous  lui  proposâ- 
mes donc  l'intervention  chirurgicale  et  il  consentit  avec  plaisir,  en 
apprenant  qu'après  Topération  il  serait  en  état  de  se  servir  de  son 
pied.  * 

L'opération  de  la  résection  partielle  du  pied  par  le  procédé  de 
^Wladimiroff  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  anesfbésié  est  couché  sur  le  côté  gauche  dans  notre 
cas.  Une  première  incision  va  d'un  bord  à  l'autre  de  la  plante  du 
pied,  en  pénétrant  jusqu'aux  os,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
scaphoïde  et  du  cubolde.  Aux  extrémités  de  cette  incision  se  joi- 
gnent deux  autres  incisions  latérales  allant  jusqu'aux  sommets  des 
malléoles  interne  et  externe  ;  une  incision  transversale  immédiate- 
ment audessus  de  la  tubérosité  calcanéenne  réunit  enûn  les  deux 
dernières. 

L'articulation  tibio-tarsienne  est  ouverte  par  la  dernière  incision 
en  arrière,  le  pied  énucléé,  les  parties  molles  de  la  face  dorsale  sont 
séparées  du  squelette  avec  précaution,  de  façon  à  ne  pas  découvrir 
Tartère  dorsale  du  pied.  Puis  vient  Ténucléation  du  tarse  sur  la 
ligne  de  Chopart.  L'opération  est  terminée  par  deux  sections,  pas- 
sant l'une  par  la  partie  moyenne  du  cuboïde  et  du  scaphoïde,  l'autre 
immédiatement  au-dessus  de  la  surface  cartilagineuse  du  tibia. 

Nous  trouvâmes  les  surfaces  articulaires  réunies  par  des  fibres  de 
tissu  conjonctif  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  et  dans  l'article  de 
Chopart. 

La  surface  de  section  des  os  du  tarse  est  appliquée  sur  la  surface 
de  section  des  os  de  la  jambe,  de  façon  à  ce  que  la  face  dorsale 
du  pied  se  continue  en  ligne  droite  avec  la  face  antérieure  de  la 
jambe.  Deux  sutures  osseuses  faites  avec  du  gros  fil  (N<^  4)  réunis- 
sent les  surfaces  de  section.  Trois  sutures  profondes  et  d'autres 
superficielles  réunirent  les  parties  molles.  La  plaie  est  recouverte 
de  gaze  iodoformée  (100  %)  ;  la  jambe  et  le  pied  sont  maintenus 
dans  leur  position  par  deux  atelles  en  plâtre,  l'une  anténeure, 
l'autre  postérieure. 

L'opération  a  été  faite  le  13  janvi^  1882  ;  le  18  janvier  la  tânapéra- 
ture  vespérale  monta  à  38, T^"  C,  le  lendemaia  elle  redevint  normale. 
Â  partir  du  21  janvier  la  température  vespérale  monta  régulière- 
meat;  cet  état  dura  jusqu'au  1'*''  févri^,  il  dépendait  de  la  fermaUott 
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d'an  foyer  pamlent  sur  le  dos  da  pied,  près  de  l'angle  extone  de 
la  plaie.  L'ouvertare  de  l'abcès  fit  retomber  la  température  an  ni* 
veau  normal,  et  la  cicatrisation  de  la  plaie  se  fit  sans  aalre  compG- 
catioD.  Elle  est  presque  achevée  actuellement  et  le  malade  mardie 
d^à  depuis  quelques  jours  en  appuyant  sur  le  pied  opéré. 


Une  réunion  solide  s'est  faite  entre  les  surÊices  de  section,  elle 
correspond  approximativement  à  l'endroit  de  la  première  incision 
transversale.  En  prenant  l'extrémité  antérieure  du  pied  avec  une 
main;  en  fixant  avec  l'autre  la  jambe  au-dessus  de  la  cicatrice,  on 
obtient  de  légers  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  qui  parais- 
sent se  faire  au  niveau  de  cette  cicatrice.  Mais  il  est  facile  de  voir  en 
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examinant  plus  attentivement,  que  ces  mouvements  se  produisent 
au  niveau  des  articulations  tarso- métatarsiennes  ;  cette  mobilité  ne 
gêne  pas  la  marche,  tout  au  contraire,  elle  la  rend  plus  légère, 
croyons-QOUS  ,  en  prêtant  quelque  élasticité  à  la  partie  antérieure 
du  pied.  Quand  le  malade  appuie  sur  le  pied  droit,  les  orteils  s'éten- 


dent, le  poids  du  corps  porte  sur  les  têtes  des  métatarsiens  et  la  face 
plantaire  des  orteils.  La  flexion  des  orteils  se  fait  facilement,  ce  qui 
a  été  obtenu  par  l'exercice  quotidien,  commencé  aussitôt  que  la 
réunion  des  os  était  assez  solide. 

Griboff  ne  marche  pas  encore  très  bien,  mais  on  peut  espérer  que 
l'habitude  rendra  sa  démarche  toujours  plus  ferme  et  plus  libre. 
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La  meuninration  a  montra  une  diffërenoe  de  1  œntmièlK 
entre  les  deux  membres.  Pdw  le  membre  droil  bmb  jivoss  pris  li 
distance  depais  Tépine  iiiaqse  antérieure  sopérieare  et  la  tôle  «l 
du  premier  métatarsien,  dans  la  position  borizontale  do  mabde; 
pour  la  jambe  gauche,  distance  de  Tépiiie  iliaque  antérieare  et  su- 
périeure au  bord  interne  de  la  plante  du  pied  aa  niveau  du  taloD. 
Une  différence  aussi  insignifiante  dans  la  longueur  des  membres  in- 
férieurs ne  peut  pas  gêner  la  marche;  on  peut  y  remédier  £adlemeot 
en  élevant  de  1  centimètre  la  semelle  correspondante. 

Et  d'ailleurs,  il  est  peut-être  inutile  de  recourir  même  à  ce  moyen, 
le  malade  effacera  la  différence  en  abaissant  instinctivement  le  cdté 
correspondant  da  bassin. 


SUR  UNE  VARIÉTÉ 

DE  FAUSSE  RÉDUCTION  DES  HERNIES 

{Fausse  réduction  p&r  refoulement  de  FintesHn  som  le  péri- 
tai/ie  à  travers  fincision  pratiquée  pour  le  débrideme?%t^  dam 
^opération  de  la  hernie  étranglée\ 

Par  Paul  BERGSR 

CSùrargien  d«  Kcétrv. 

iStàte  « .) 


II.  —  Caoractères  anatomiqnes  de  la  fausse  rédncticoi. 

Il  résulte  des  observations  qu'on  vient  de  lire  que  la  mort  a  été 
dans  tous  les  cas,  sauf  dans  celui  d'Arnaud  et  dans  le  mien,  la  coib- 
séquence  de  la  fausse  réduction;  dans  ce  dernier  môme,  la  termi- 
naison fatale  est  survenue  au  bout  de  dix  jours,  par  Taggravation  des 
lésions  pulmonaires  produites  par  Tétranglement.  L'autopsie  a  donc 
permis  de  constater  dans  onze  de  ces  faits  l'état  des  parties  com- 
prises dans  la  hernie. 

L'on  a  pu  voir  d'ailleurs  que  les  hernies  crurales  ont  été  pres- 
que aussi  fréquemment  le  siège  de  l'accident  qui  nous  occupe  que  les 
hernies  inguinales  (5  cas  sur  12),  contrairement  à  l'assertion  de 
Streubel  qui,  jugeant  d'après  les  faits  qui  lui  étaient  connus,  avait 
avancé  qu'on  ne  l'avait  observé  que  dans  les  hernies  inguinales. 
D'une  façon  générale,  dans  ces  dernières,  l'intestin  refoulé  sous  le 
péritoine  a  le  plus  souvent  été  se  loger  en  haut  et  en  dehors  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  ;  quand  il  s'agissait  de  hernies  cn> 
rales,  il  a  paru  repoussé  directement  en  arrière  ou  même  en  bas,  soit 
dans  le  petit  bassin,  comme  dans  le  cas  de  Hulke,  ou  derrière  la  sym- 
physe pubienne,  dans  une  des  observations  de  Farabeuf,  ou  môme 
contre  la  gaine  des  vaisseaux  cruraux,  ainsi  qu'a  pu  le  constater 
Aston  Eey. 

La  tumeur  formée  par  les  viscères  retenus  dans  leur  situation 

L  Voir  1«  naméra  d'octobre  de  cette  Acvue, 
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anomale,  examinée  par  Tintérieur  du  ventre,  faisait  parfois  un  relief 
notable  recouvert  par  la  séreuse  péritonéale  au  travers  de  laquelle 
on  pouvait  voir  par  transparence  les  anses  intestinales  (cas  de  Zeis 
et  de  Berger). 

La  cavité  de  nouvelle  formation  où  Tintestin  était  venu  se 
loger,  était  formée  d'une  part  par  la  face  profonde  des  parois  de 
Tabdomen,  les  muscles,  les  aponévroses;  d'autre  part  par  la  face 
externe  du  péritoine  décollé  de  ces  parois  ;  mais  ses  dimensions  et, 
comme  nous  Tavons  dit,  ses  rapports  se  sont  montrés  des  plus  varia- 
bles. Dans  le  cas  d*Ouvrard,  dans  un  de  ceux  de  Farabeuf  et  dans  le 
mien,  le  décollement  du  péritoine  n'était  pas  fort  étendu;  souvent 
au  contraire  il  était  considérable  :  cela  ressort  des  observations  de 
Lawrence,  de  Zeis,  de  Max  Schede  et  de  Hulke  :  Ton  se  souvient  de 
rimmonse  cavité  qui,  dans  ce  dernier  cas,  régnait  entre  le  péritoine 
décollé  et  les  parois  pelviennes;  sa  paroi  postérieure  était  consti- 
tuée par  la  séreuse  doublée  du  fascia  transversalis  et  par  la  vessie 
détachée  du  pubis;  en  arrière  de  la  symphyse  elle  s*étendait  de  l'ar- 
tère épigastrique  droite  à  l'artère  épigastrique  gauche;  le  rectum  en 
côtoyait  l'extrémité  droite  et  postérieure  ;  ce  n'est  pas  le  seul  cas  où 
l'intestin  déplacé  ait  été  refoulé  jusqu'en  avant  de  la  vessie;  ce 
détail  se  retrouve  dans  l'observation  do  Textor  et  dans  une  de  celles 
de  Farabeuf. 

Cette  cavité  d'une  part  s'ouvrait  à  Textcrieur  par  l'ancien  trajet 
herniaire  déshabité  le  plus  souvent,  ou  renfermant  encore  des  vis- 
cères, comme  danâ  les  cas  de  Hulke  et  de  Max  Schede  où  l'on  ne 
put  obtenir  même  les  apparences  d'une  réduction  ;  d'autre  part,  elle 
communiquait  avec  la  cavité  péritonéale  par  un  orifice  que,  dans  la 
plupart  des  observations,  il  est  facile  de  reconnaître  pour  le  collet  du 
sac.  Cet  orifice,  que  l'intestin  traversait  pour  s'introduire  dans  la 
cavité  accidentelle  de  réception,  avait,  dans  presque  tous  les  cas,  été 
Tagent  de  l'étranglement  :  s'il  se  trouvait  parfois  modifié  par  les  dé- 
bridements  qui  avaient  porté  sur  lui  (cas  de  Zeis,  de  Farabeuf,  de 
Berger),  il  était  en  général  intact  et  étreignait  fortement  la  portion 
d'intestin  qu'il  avait  laissé  passer;  dans  le  seul  fait  de  Hulke  il  ne 
paraissait  exercer  aucune  constriction  sur  elle. 

Dans  deux  ob.-ervations,  nous  relevons,  au  niveau  de  cet  orifice 
profond,  l'existence  d'une  circonstance  anatomique  spéciale  qui  peut 
rendre  compte  de  l'insuccès  des  tentatives  de  réduction  :  le  sujet 
observé  par  Textor  était  atteint  d'une  ectopie  testiculaire  du  côté  cor- 
respondant à  la  hernie,  et  le  testicule  retenu  à  l'orifice  profond  du 
trajet  inguinal  déterminait  comme  une  sorte  de  valvule  par  laquelle 
l'intestin  était  étranglé.  Dans  la  deuxième  observation  de  Farabeuf, 
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le  cordon  de  l'artère  ombilicale  constituait  une  bride  qui  venait 
barrer  la  route  à  Tanse  herniée  lorsqu'on  cherchait  à  la  réduire, 
quoique  cette  bride  fût  assez  mobile  pour  fuir  sous  le  tranchant 
du  bistouri. 

La  portion  d'intestin  comprise  dans  la  hernie,  sortait  donc  de  la 
cavité  péritonéale  par  cet  orifice  pour  pénétrer  dans  le  sac,  et  sor- 
tait du  sac  pour  pénétrer  dans  la  cavité  accidentelle  où  elle  avait  été 
refoulée  entre  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale  grâce  à  Tincision 
pratiquée  sur  le  sac  :  cette  incision  résultant  des  tentatives  de  débri- 
dement,  avait  été  agrandie  et  rendue  irrégulière  dans  plus  d'un  cas 
par  les  tractions  exercées  sur  ses  bords,  tractions  qui  avaient  été  par- 
fois suffisantes  pour  déterminer  un  arrachement  partiel  du  sac  à 
l'union  de  son  collet  et  de  son  corps.  Les  débridements  avaient  été 
faits  avec  libéralité,  souvent  multipliés,  et,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  s'ils  n'avaient  généralement  pas  atteint  Tagent  réel  de 
l'étranglement,  celui-ci  dans  des  cas  plus  rares  se  trouvait  large- 
ment intéressé. 

L'intestin  refoulé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  se  trou- 
vait coudé  à  angle  droit  dans  sa  nouvelle  position,  comme  M.  Fara- 
beuf  l'a  constaté  et  figuré  dans  ses  dessins,  quelquefois  même  abso- 
lument replié  sur  lui-môme.  Ainsi  que  Zeis  le  fait  remarquer  avec 
raison,  la  persistance  des  phénomènes  d'étranglement  était  le  plus 
souvent  due  bien  plus  à  cette  coudure  qu'au  collet  lui-même,  qui 
pourtant  étreignait  encore  l'anse  herniée  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas. 

L'intestin,  malgré  la  constriction  qui  s'exerçait  sur  lui,  ne  présen- 
tait en  général  pas  de  lésion  grave  (il  est  probable  néanmoins  que 
dans  le  fait  de  Schede  il  y  eut  gangrène  et  perforation  de  l'anse  her- 
niée], mais  il  avait  le  plus  souvent  contracté  des  adhérences  avec 
les  parois  de  la  cavité  accidentelle  où  il  s'était  placé  :  ces  adhérences 
inflammatoires  récentes,  qu'il  fut  assez  facile  de  faire  céder  à  l'au- 
topsie, ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  adhérences  anciennes 
qui  unissaient  la  surface  de  l'intestin  à  la  face  interne  du  sac  ou  à 
son  collet  dans  les  observations  de  Lawrence,  de  Key,  de  Zeis  et 
dans  la  mienne.  On  conçoit  sans  peine  que,  fixée  au  collet  du  sac 
ou  au  voisinage,  l'anse  intestinale  n'ait  pu  repasser  l'orifice  herniaire 
et  se  soit  engagée  dans  la  fausse  route  que  l'incision  du  sac  avait 
créée  devant  elle. 

Dans  l'observation  qui  m'est  propre,  l'intestin  examiné  douze  jours 

après  l'opération,  présentait  encore  des  modifications  importantes, 

modifications  procédant  de  Tétranglement  qu'il  avait  subi,  et  qui,  si 

le  malade  eût  survécu,  eussent  pu  mettre  obstacle  au  cours  des  ma- 
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iiëres  ;  indépendament  des  adhérences  que  cet  intestin  avait  con- 
tractées avec  la  {ace  interne  de  la  poche  celluleuse  où  il  était  situé, 
les  extrémités  de  l'anse  jadis  étranglée,  présentaient  encore  un  rétré- 
cissement permanent  bien  qu'elles  fussent  libres  dans  le  ventre  et 
le  mésentère,  épaissi  et  enflammé,  fixait  Tune  à  l'autre  les  deux 
branches  de  cette  anse,  accolées  comme  des  canons  de  fusil  et  pré- 
sentant à  leur  jonction  un  éperon  du  à  Tadossement  de  leur  lace 
mésentérique. 

Dans  les  cas  observés  par  Âston  Key  et  par  Zeis  il  y  avait  de  Tépi- 
ploon  dans  la  hernie  en  même  temps  que  l'intestin  ;  il  fut  refoulé 
avec  rintestin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  par  Zeis; 
Aston  Key  en  pratiqua  Texcision. 

Dans  un  seul  fait,  celui  de  Lawrence,  la  cavité  anormale  ne  reivfer- 
mait  qu'une  masse  énorme  d'épiploon  :  la  cause  des  accidents 
d'étranglement  est  ici  des  plus  obscures;  il  est  permis  de  penser 
qu  ils  étaient  dus  originellement  à  une  anse  intestinale,  pincée  avec 
Tépiploon  dans  l'orifice  herniaire  et  que  le  chirurgien  aurait  réduite 
sans  s'en  apercevoir,  tandis  que  l'épiploon  adhérent  aurait  résisté 
aux  efforts  de  réduction  pratiqués  après  1  ouverture  du  sac,  et  aurait 
été  dirigé  par  eux  dans  la  cavité  crée  par  le  décollement  du  péri- 
toine. Quant  à  la  persistance  des  phénomènes  fonctionnels  de  Tétran- 
glement,  malgré  la  réduction  de  l'anse  intestinale,  elle  ne  saurait 
surprendre  ceux  qui  ont  vu  succomber  des  malades  à  la  suite  de 
Topération  de  la  hernie  étranglée,  et  cela  quoique  Tetra nglement 
eût  été  levé,  et  malgré  l'absence  de  toute  complication  péritonéale  ; 
mais  l'observation  de  Lawrence  très  écourtée  ne' nous  permet  sur  ce 
point  que  des  suppositions. 

Le  sac  herniaire  est,  bien  entendu,  presque  toujours  vide-,  pour* 
tant,  dans  les  cas  observés  par  Hulke  et  par  Max  Schede,  où  Ton 
dut  renoncer  à  obtenir  même  l'apparence  d'une  réduction,  il  ren- 
fermait de  l'intestin  à  l'autopsie. 

Résumant  ces  constatations  anatomiques,  nous  trouvons  donc  le 
sac  herniaire  et  le  trajet  de  la  hernie  vides;  dans  la  partie  la  plus  pro- 
fonde de  celui-ci  se  présente  le  coude  que  forme  l'intestin^  refoulé 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque,  si  c'est  une  hernie 
inguinale  ;  soit  derrière  la  symphyse  du  pubis,  sur  les  côtés  de  la 
vessie,  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  si  c'est  uue  hernie  crurale. 
Il  est  encore  étreint  par  le  collet  du  sac,  débridé  ou  intact,  et  il 
pénètre  au  travers  de  la  solution  de  continuité  créée  par  l'incision 
du  sac  ou  par  le  débridement  dans  une  cavité  formée  par  le  décol- 
lement du  péritoine  au  niveau  des  points  que  nous  venons  de  dési- 
gner; le  décollement  se  révèle  à  l'ouverture  du  ventre,  par  une 
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saillie  que  fait  le  péritoine  pariétal  recouvrant  l'intestin  dont  on  voit 
les  anses  se  dessiner  au  travers  de  lui  par  transparence.  Au  centre 
ou  sur  les  côtés  de  cette  tumeur,  un  orifice,  généralement  circu- 
laire,  établit  la  communication  entre  la  cavité  péritonéale  et  la  cavité 
sous-péritonéale  accidentelle  :  c'est  le  collet  du  sac  qui  flxe  et  étran- 
gle encore  Tinteslin  au  point  où  les  anses  contenues  dans  le  ventre 
se  continuent  avec  celles  qui  ont  été  refoulées  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Parfois  une  disposition  anatomique  particulière,  le  testicule 
en  ectopie,  un  cordon  fibreux  comme  celui  de  Tartère  ombilicale,  des 
adhérences  de  l'intestin  avec  le  collet  du  sac,  nous  font  comprendre 
Tobstacle  que  le  chirurgien  a  rencontré  au  cours  de  l'opération,  et  la 
raison  pour  laquelle  Tihleslin,  au  lieu  de  se  laisser  remettre  à  sa 
place,  est  venu  se  loger  dans  la  fausse  route  que  les  manœuvres  et 
les  instruments  lui  avaient  préparée. 


m.  —  Stidogrie.  —  Causes  et  mécanisme  de  la  îawBe  Féduetion. 

L'étude  anatomique  des  fausses  réductions  de  Tintestin  sous  le 
péritoine  peut  faire  pressentir  le  mode  suivant  lequel  elles  se  pro- 
duisent; nous  trouvons  en  effet,  dans  presque  tous  les  cas,  un  obs- 
.tacle  mécanique  et  persistant,  soit  le  collet  du  sac  qui  n'a  pas  été 
sectionné,  ou  des  adhérences  qui  retiennent  l'anse  intestinale  her- 
niée,  ou  bien  encore  une  bride,  une  valvule,  ou  le  testicule  qui 
opposent  comme  une  barrière,  placée  sur  le  trajet  de  la  hernie,  à  sa 
réduction.  D'autre  part,  l'incision  du  sac  opérée  pour  le  débridement, 
agrandie  et  dilatée  par  les  tractions  exercées  sur  Le  sac  lui-môme, 
au.fond  de  laquelle  le  doigt,  les  instruments  du  chirurgien,  cherchant 
à  reconnaître  et  à  lever  l'obstacle  inconnu,  qui  s'oppose  à. la  réduc- 
tion, créent  une  véritable  fausse  route  aboutissant  au  tissu  cellulaire 
sou6*péritonéal  ;  enfin  comme  cause  effective,  les  pressions  de  plus 
en  plus  fortes  exercées  sur  les  viscères  sortis  de  la  cavité  abdomi- 
nale, pressions  qui  les  contraignent,  puisque  la  route  par  laquelle  ils 
pourraient  être  remis  à  leur  place  se  trouve  encore  barrée,  de  s'en- 
gager dans  l'impasse  qui  s'ouvre  devant  eux.  Mais  avant  de  cher- 
cher dans  l'examen  détaillé  des  particularités  qui  se  sont  présentées 
au  oours  de  chaque  opération,  la  cause  exacte  et  le  mode  de  produc- 
tion de  cette  funeste  erreur,  j'ai  à  mentionner  rapidement  quelques 
circonstances  étiologiques  d'importance  secondaire. 

L'accident  en  question  a  été  observé  12  fois;  7  fois  dans  l'opéra- 
tion de  hernies  inguinales,  5  fois  dans  celle  de  hernies  crurales. 
Tous  les  cas  de  hernie  inguinale  en  question,  sauf  un,  se  rapportaient 
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à  des  hommes;  les  cas  de  hernie  crurale  ont  tous,  sauf  un,  été  obser- 
vés chez  la  femme.  Des  hernies  inguinales,  5  siégeaient  à  droite; 
2  à  gauche;  des  hernies  crurales,  Tune  était  droite,  l'autre  gauche, 
dans  3  cas,  le  côté  où  siégeait  la  hernie,  n'est  pas  indiqué  (Arnaud, 
Lawrence,  A.  Key).  Celte  sorte  de  fausse  réduction  n'a  pas  encore 
été  observée  chez  l'enfant;  les  âges  extrêmes  où  elle  s'est  présentée, 
furent  vingt  et  un  et  soixante-treize  ans.  Sauf  dans  le  cas  d'Ouvrard, 
où  il  est  expressément  dit  que  la  hernie  était  très  petite,  elle  pré- 
sentait un  volume  moyen  ou  même  considérable. 

Des  considérations  plus  importantes  ont  trait  à  Tancienneté  de  la 
hernie  et  à  son  mode  habituel  de  contention  :  des  7  hernies  ingui- 
nales, 2  étaient  congénitales;  dans  le  cas  dé  Zeis,  le  testicule  était  au 
fond  du  sac;  dans  celui  de  Textor,  il  était  retenu  à  l'anneau  inguinal 
profond  et  il  était  la  cause  anatomique  de  l'étranglement;  il  est 
possible  éî^alement  que,  dans  llobservation   de  Pelletan,  il  s'agit 
d'une  hernie  congénitale  de  la  variété  vaginale  funiculaire,  car  le 
jeune  homme  qui  en  est  l'objet  avait  vu  sa  hernie  se  développer  à 
l'âge  de  huit  ans.  On  sait  néanmoins  que  des  hernies  acquises  se 
montrent  fréquemment  dans  la  première  enfance  :  ce   qu'il  faut 
faire  remarquer,  c'est  que  l'origine  congénitale  d'une  hernie  se  rat- 
tachant presque  toujours  à  la  notion  d'un  orifice  péritonéal  situé  très 
haut  et  très  étroit,  on  trouve  dans  ce  fait  une  prédisposition  ana- 
logue à  celle  que  nous  allons  retrouver  en  parlant  de  l'ancienneté  de 
la  hernie. 

Dans  les  observations  où  celle-ci  est  notée,  celles  de  Pelletan,  de 
Textor,  de  Hulke  et  dans  la  mienne,  il  s'agissait  de  hernies  dont 
l'origine  remontait  à  plus  de  vingt  ans;  dans  le  cas  de  Zeis,  elle  était 
plus  récente  (huit  ans).  Les  autres  observations  manquent  de  com- 
mémoratifs  sur  ce  point,  mais  en  se  reportant  à  la  description  de  la 
hernie,  on  peut  acquérir  la  certitude  que  le  plus  souvent  son  appa-- 
rition  première  avait  dû  être  fort  éloignée;  ainsi  des  adhérences 
anciennes  entre  le  sac  et  l'épiploon  ou  Tintestin  ont  été  trouvées 
lors  de  l'opération  chez  les  malades  de  Lawrence  et  d'A.  Key;  dans 
les  cas  rapportés  par  Arnaud  et  par  Ouvrard,  il  s'agissait  d'un  étran- 
glement par  le  collet  du  sac;  le  malade  de  Sohede  portait  à  vingt  et 
un  ans  une  énorme  hernie  scrotale  qui,  en  raison  de  son  volume, 
devait  être  fort  ancienne;  seuls,  les  deux  faits  observés  par  M.  Fara- 
beuf  ne  contiennent  aucune  indication  qui  puisse  nous  éclairer  sur 
ce  point. 

La  contention  habituelle  d'une  hernie  par  un  bandage,  surtout 
quand  il  s'agit  d'une  hernie  ancienne,  est  la  circonstance.  la  plus 
capable  de  favoriser  le  travail  de  retrait  qui  préside  à  la  formation 
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du  collet  ;  aussi  serait- il  intéressant  de  savoir  si  Télroitesse  du  collet 
du  sac,  chez  les  sujets  en  question,  avait  été  préparée  par  le  port 
habituel  d'un  appareil  contentif;  mais  à  part  le  cas  de  Zeis,  où  il  est 
dit  que  la  descente  avait  été  régulièrement  contenue  dès  son  appari- 
tion, le  mien,  où  le  bandage  était  depuis  quelque  temps  insuffisant 
et  était  porté  sans  sous-cuisses,  et  celui  de  Textor  dont  Topéré  avait, 
depuis  quelques  années,  cessé  de  porter  son  bandage,  l'histoire  très 
écourtée  des  malades  ne  nous  fournit  aucune  donnée. 

Notons  également  que  quelques-unes  de  ces  hernies  avaient  été  le 
siège  d'accidents  antérieurs;  le  malade  de  Hulke  était  sujet  à  des 
accidents  d'étranglement,  dont  le  taxis  jusqu'alors  avait  eu  raison  : 
Textor  dit  que  de  temps  en  temps,  chez  le  sien,  des  écarts  de  régime 
ou  des  efforts  amenaient  un  état  douloureux  de  la  hernie  qui,  depuis 
quelque  temps,  ne  rentrait  plus  complètement.  Dans  le  cas  que  j'ai 
observé,  la  hernie  sortait  depuis  quelques  semaines  très  fréquem- 
ment sous  le  bandage,  et  elle  était  plus  difficile  à  réduire.  C'est  une 
observation  que  j'ai  été  à  même  de  faire  en  plus  d'un  cas  chez  les 
gens  que  j'ai  eus  à  traiter  pour  des  accidents  d'étranglement  surve- 
nus dans  une  ancienne  hernie  ;  les  malades  m'ont  mainte  fois  affirmé 
que  dans  les  jours  qui  avaient  précédé,  la  hernie  était  sortie  à  plu- 
sieurs reprises  plus  volumineuse  que  de  coutume,  sans  cause  appré- 
ciable, et  qu'ils  avaient  éprouvé  une  difficulté  croissante  à  la  faire 
rentrer.  Je  ne  fais  qu'indiquer  ces  accidents  prémonitoires  de  Tétran- 
glement,  dont  l'interprétation  est  difficile  à  saisir,  pour  indiquer  la 
nécessité  qui  s'impose  au  chirurgien  de  redoubler  de  précautions 
en  pareille  occurrence  et  même  de  conseiller  parfois  un  repos  au  lit 
prolongé.  Celui-ci  m'a  paru  le  plus  sur  moyen  que  Ton  ait  de  s'op- 
poser à  cette  évolution  lente  et  dont  la  nature  exacte  nous  échappe, 
qui  parait  se  produire  dans  la  hernie,  et  amener  peu  à  peu  la  consti- 
tution d'un  étranglement  définitif. 

Si  j'ai  autant  insisté  sur  les  considérations  précédentes,  c'était 
pour  montrer  que  dans  la  plupart  de  nos  observations  l'agent  de 
l'étranglement  était  haut  situé  et  étroit;  que  c'était  le  plus  souvent, 
probablement  au  moins,  le  collet  du  sac;  parfois  la  partie  supérieure 
du  conduit  vagino-péritonéal,  ou  tout  au  moins,  comme  dans  le  cas 
d'Ouvrard,  Tanneau  inguinal  profond.  Cette  circonstance  réalise  la 
première  des  conditions  pathogéniques  de  la  fausse  réduction  qui 
nous  occupe. 

Les  autres  particularités  relatives  à  l'étranglement  lui-même,  ne 
présentent  pas  dlntérêt  :  tantôt  il  résultait  d'un  effort  violent  (Pel- 
letan)  ;  tantôt  d'un  écart  de  régime  (Textor)  ;  souvent  il  s'était  établi 
sansaucune  cause  occasionnelle  appréciable  (A.  Key,  Berger,  etc.).  Le 
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dl'but  même  des  accidents  n*est  pas  indiqué  dans  toutes  les  obsep- 
vations;  au  moment  de  Topération,  dans  les  cas  où  il  est  signalé,  il 
dalait  de  quatre  jours  (Pelletan),  trois  jours  (Textor,  Berger),  qua- 
rante-huit  heures  (A.  Key,  Schede),  vingt-quatre  heures  (Ouvrard). 
Mais  la  hernie,  pendant  cette  période  intermédiaire  entre  le  début 
de  l'étranglement  et  Topération,  avait  presque  toujours  été  sou- 
mise à  des  tentatives  de  réduction.  Celles-ci,  dans  Tobservation  qui 
m'est  propre,  n'avaient  été  faites  que  par  le  malade,  et  il  est  peu 
probable  que  la  force  et  linsistance  avec  lesquelles  il  les  avait  pra- 
tiquées eussent  pu  préparer  la  voie  à  une  fausse  réduction  en  relâ- 
chant les  connexions  qui  unissaient  le  sac,  son  collet  et  le  péritoine 
adjacent,  aux  anneaux  fibreux  et  aux  aponévroses  abdominales.  Il 
n'en  est  plus  de  même,  lorsque  le  taxis  a  été  fait  et  réitéré  par 
divers  médecins  ou  par  l'opérateur;  dans  certains  cas  même,  le 
doute  se  change  en  certitude;  ainsi  le  malade  de  Textor  avait  été 
soumis  à  des  tentatives  multipliées  de  réduction  qui  s'étaient  accom- 
pagnées d'une  diminution  de  volume  que  l'on  avait  prise  pour  Tîn- 
dice  d'une  réduction  partielle  :  rautopsic,  en  démontrant  que  1  in- 
testin était  fortement  étranjïlé^  mit  à  néant  cette  hypothèse  ;  cette 
illusion  était  donc  probablement  due  à  un  commencement  de  réduc- 
tion en  masse.  Dans  l'observation  de  Schede,  l'influence  du  taxis 
paraît  encore  plus  certaine;  on  sait  que  ce  chirurgien  s'est  faille 
défenseur  du  taxis  forcé  poussé  à  ses  dernières  limites.  Aussi  quoi- 
qu'il ait  cru  devoir  opérer  d'emblée,  lorsqu'il  nous  dit  que  d'énergi- 
ques efforts  avaient  été  dirigés  par  plUvSieurs  médecins  avec  l'aide  du 
cliloroforme,  sommes-nous  autorisés  à  croire  qu'on  était  allé  aussi 
loin  dans  ces  manœuvres  qu'il  était  possible  d'aller.  Ce  fut  probable- 
ment pendant  ces  tentatives  que  se  forma  chez  ce  malade,  comme 
chez  celui  de  Textor,  l'énorme  décollement  du  péritoine,  qui  pouvait 
admettre  les  deux  poings,  décollement  si  vaste  qu'au  cours  de  l'opé- 
ration, Schede  y  introduisant  le  doigt,  fut  persuadé  qu'il  était  dans 
la  cavité  péritonéale. 

La  preuve  que  le  taxis  peut  agir  de  la  sorte,  nous  est  donnée  par 
les  exemples  si  nombreux  de  réduction  en  masse  d'une  hernie  étran- 
glée (réduction  avec  le  sac  sous  le  péritoine),  que  l'on  observe  à  la 
suite  des  efforts  immodérés,  tentés  pour  obtenir  la  réduction;  elle 
est  fournie  surtout  par  les  faits,  dans  lesquels  l'intestin  fut  refoulé 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  au  travers  d'une  rupture  du 
sac  produite  par  le  taxis;  faits  en  tout  semblables  à  ceux  qui  nous 
occupent,  à  part  la  circonstance,  que  dans  ceux-ci,  la  solution  de 
continuité  du  sac  procédait  d'une  incision  pratiquée  pour  le  débri-  ' 
dément,  tandis  que  dans  ceux-là,  la  rupture  avait  eu  lieu  sous  Vin- 
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fiuence  des  pressions  sans  qu'aucune  intervention  sanglante  eût 
été  tentée  :  ces  faits  ont  été  d'abord  observés  et  mis  en  lumière  par 
Birkett  *  ;  aux  trois  observations  réunies  par  ce  chirurgien,  Streubel 
en  a  joint  trois  autres  rapporté  par  Reid  *  et  par  DiiTenbach  '.  De 
véritables  violences,  exercées  sur  la  hernie  pour  faire  rentrer  l'in- 
testin, semblent  avoir  eu  pour  effet,  d'abord  de  refouler  en  masse  la 
partie  supérieure  de  la  hernie  entre  le  péritoine  et  la  face  profonde 
de  la  paroi  abdominale,  puis  de  faire  crever  le  sac  herniaire,  ar» 
point  correspondant  au  décollement  de  la  séreuse  cpii  s'était  produit 
de  la  sorte,  enfin  de  repousser,  au  travers  de  cette  déchirure  du  sac, 
Tanse  intestinale  qu'il  renfermait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri-' 
tonéal.  Dans  quelques-uns  des  cas  que  nous  étudions,  le  premier  acte, 
le  décollement  du  péritoine  par  une  réduction  en  masse  partielle- 
ment opérée,  paraît  seul  être  imputable  au  taxis;  puis  l'opérateur, 
s'apercevant  de  l'inutilité  de  ses  efforts  pour  réduire,  aurait  ouvert  le 
sac,  débridé  l'anneau  externe,  qu'il  prenait  pour  l'agent  de  l'étran- 
glement, et,  sentant  au  delà  de  la  paroi,  l'espace  libre,  créé  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  par  le  refoulement  au  loin  du  collet 
du  sac  et  du  péritoine  adjacent,  il  y  aurait  poussé  l'intestin,  en  se 
figurant  le  replacer  dans  la  cavité  abdominale. 

Mais  quelque  important  que  soit  le  rôle  que  puissent  avoir,  comme 
cause  prédisposante  de  l'accident  qui  nous  occupe,  la  disposition  de 
la  hernie,  son  ancienneté,  la  nature  et  la  situation  de  l'agent  de 
l'étranglement;  comme  cause  efficiente,  les  violences  du  taxis,  c'est 
à  l'opération  mal  dirigée,  qu'il  faut  revenir  pour  découvrir  et  suivre 
en  quelque  sorte,  son  mode  de  production.  Trois  fautes,  dans  pres- 
que tous  les  cas,  ont  été  successivement  commises  par  les  chirur- 
giens et  ont  abouti  au  résultat  désastreux  que  l'on  connaît  : 

On  alaiss^^  subsister  l'agent  de  l'étranglement; 

On  a  préparé  une  fausse  route  ; 

On  y  a  refoulé  l'intestin  par  des  manœuvres  mal  conduites. 

A.  Dans  presque  toutes  les  autopsies,  on  a  trouvé  que  l'agent  de 
l'étranglement  ou  tout  au  moins  l'obstacle  à  la  réduction,  n'avait  pas 
été  levé  :  le  cas  de  Pelletan,  la  2^  observation  de  Farabeuf,  seuls 
manquent  d'indication  sur  ce  point. 

Tantôt  c'était  un  rétrécissement  à  la  partie  supérieure  du  trajet 
inguinal  (Ouvrard),  tantôt  et  le  plus  souvent,  le  collet  du  sac  qui  n'a- 
vait pas  été  incisé  (Arnaud,  Lawrence,  Key,  Zeis,  Hulke,  Schede, 


1.  BiRKBTT  {Medicn-chir.  Transaci,,  XLII,  p.  147  et.suiv.). 

2.  Rbtd  [Prov,  med,  and  surg,  Javrnal,  1849,  cité  par  Streubel,  loc,  «7,,  p.  97), 
a.  DirFSNBACS  {Operative  Chirurgie ,  vol.  II,  p.  546). 
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Berger);  tantôt  c'était  un  obstacle  que  l'on  ne  pouvait  prévoir,  une 
valvule  formée  par  le  repli  séreux  qui  enveloppait  le  testicule  en 
ectopie  (Textor),  le  cordon  de  Tartère  ombilicale  (Farabeuf,  2«  cas). 
Ces  obstacles  persistant,  toutes  les  tentatives  de  réduction,  même 
après  l'ouverture  du  sac,  devaient  êtres  vaines. 

B.  Le  chirurgien  a  bien  souvent  préparé  la  fausse  route  où  il  a 
repoussé  l'intestin.  En  parcourant  les  obser\'ations,on  est  étonné  en 
effet  de  l'étendue  et  de  la  multiplicité  des  débridements  auxquels  on 
a  eu  recours.  Comme  ceux-ci  ne  portaient  pas  sur  l'agent  de  l'étran- 
glement, mais  sur  un  point  placé  au-de^sous  de  cet  obstacle,  les 
anneaux  fibreux  quand  c'était  le  collet  du  sac  qui  étreignait  Tintes* 
tin,  l'anneau  inguinal  externe,  alors  que  l'étranglement  siégeait  à  la 
partie  supérieure  du  trajet  inguinal  (cas  de  Pelletan,  d'Ouvrard,  de 
Zeis,  de  Schede),  l'incision  ainsi  pratiquée,  au  lieu  de  faciliter  le 
retour  des  viscères  hernies  dans  le  péritoine,  ne  faisait  que  créer  un 
passage  conduisant  de  la  cavité  du  sac  dans  le  tissu  cellulaire  ou 
dans  les  espaces  inter-musculaires  voisins.  Nous  voyons  ces  débride- 
ments intéresser  l'arcade  de  Fallope  et  la  région  inguinale,  dans 
certains  cas  de  hernie  crurale  (Lawrence,  Hulke)  ;  on  les  a  portés  à  la 
fois  en  dedans,  en  dehors,  en  haut,  dans  les  hernies  inguinales,  et 
Ton  a  été  jusqu'à  blesser  l'artère  épigastrique  (Textor).  L'opérateur 
ne  se  contentant  pas  d'avoir  ouvert  de  la  sorte  une  fausse  route,  la 
le  plus  souvent  agrandie  et  en  a  facilité  l'accès,  soit  en  promenant  de 
côté  et  d'autre  son  bistouri  caché  (Pelletan),  pour  s'assurer  tju'il  n'y 
avait  pas  d'intestin  engagé  entre  lui  et  la  partie  à  inciser,  soit  par 
l'exploration  réitérée,  faite  avec  le  doigt  (Textor,  Zeis,  Hulke,  Berger)  ; 
enfin  par  des  tractions  exercées  sur  le  sac  au  moyen  d'érignes  ou  de 
fils  qui  le  traversaient  (Zeis,  Berger).  Toutes  ces  tentatives  faites 
pour  découvrir  la  cause  de  l'irréductibilité  et  pour  en  triompher, 
n'ont  abouti  qu'à  rendre  plus  facilement  accessible  et  plus  large  la 
voie  où  les  efforts  de  réduction,  rencontrant  toujours  le  même  obs- 
tacle du  côté  du  ventre,  devaient  fatalement  refouler  l'intestin. 

C.  La  résistance  poussée  parfois  jusqu'à  la  brutalité,  avec  laquelle 
le  chirurgien  cherche  à  réduire  un  intestin  qui  ne  veut  pas  rentrer» 
qui,  lorsqu'on  parvient  à  en  repousser  dans  la  profondeur  quelques 
anses,  est  remplacé  par  de  nouvelles  circonvolutions  sortant  du 
ventre,  est  le  dernier  et  le  principal  facteur  de  cet  acte  complexe, 
dont  le  produit  est  la  substitution  d'un  étranglement  interne  à  un 
étranglement  externe.  L'observation  de  Textor  en  est  un  exemple; 
mais  il  n'est  pas  toujours  besoin  d'exercer  de  violence  pour  faire 
glisser  l'anse  étranglée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  et 
quand  la  cavité  accidentelle  où  il  peut  se  loger,  a  été  bien  préparée 
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par  Tintroduction  répétée  du  doigt,  les  tractions  exercées  sur  le  sac, 
et  toutes  les  manœuvres  qui  ont  pour  effet  de  relâcher  les  connexions 
celluleuses  de  cet  organe,  une  pression  très  douce  et  très  modérée 
peut  suffire,  comme  dans  le  cas  d'A.  Key  et  dans  le  mien.  Peut-être 
le  sens  suivant  lequel  on  exerçait  la  pression  doit-il  être  incriminé 
dans  quelques  cas ,  mais  il  est  difficile  de  s*en  rendre  compte  ; 
quand  on  éprouve  quelque  peine  à  faire  rentrer  l'intestin  après  un 
débridement  que  Ton  croit  suffisant,  on  varie  les  efforts  et  on  tente 
la  réduction  un  peu  dans  toutes  les  directions,  pour  choisir  celle  où 
Ton  trouve  le  moins  de  résistance.  Les  autopsies  néanmoins  qui  nous 
montrent  que  Tintestin  était  refoulé  en  haut  et  en  dehors,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas  de  hernies  inguinales,  directement  en 
arrière,  dans  les  hernies  crurales,  semblent  ^indiquer  que  les  efforts 
avaient  été  généralement  dirigés  dans  le  sens  où  Ton  est  convenu  de 
les  faire  agir. 


IV.  —  Symptômes  qui  accompagnent  et  qui  suivent  la  fausse 
réduction  de  l'intestin  sous  le  péritoine. 

La  fausse  réduction  de  l'intestin  sous  le  péritoine  s'annonce  au 
moment  même  où  elle  s'opère,  par  un  ensemble  de  caractères  qui  ne 
peuvent  manquer  d'attirer  l'attention  d'un  chirurgien  judicieux,  fami- 
lier avec  l'opération  de  la  hernie  étranglée  et  prévenu  de  la  possibi- 
lité d'un  semblable  accident. 

Ultérieurement,  la  persistance  des  phénomènes  de  Tétranglement 
en  lui  montrant  que  le  but  de  l'opération  n'a  pas  été  atteint,  devrait 
l'engager  à  rechercher  la  cause  de  son  inefficacité;  mais  il  est  inutile 
de  dire  à  quel  point  il  importe  de  ne  pas  laisser  cet  ordre  de  preuves 
se  produire,  et  de  savoir  aussitôt  reconnaître  que  l'on  a  fait  fausse 
route  au  coui*s  de  la  réduction,  si  les  difficultés  du  cas  particulier  ou 
quelque  faute  contre  les  règles  de  l'opération  vous  y  ont  conduit  à 
votre  insu. 

Or,  les  sensations  insolites  auxquelles  donne  lieu  le  refoulement 
de  l'intestin,  ont  quelque  chose  de  caractéristique,  et  je  ne  saurais 
mieux  faire  que  de  citer  textuellement  sur  ce  point,  l'appréciation  de 
Pelletan  :  «  J'éprouvai,  dit  ce  chirurgien,  une  impression  extraordi- 
naire lorsque  je  fis  rentrer  l'intestin,  et  je  l'ai  dépeinte  en  disant  que 
j'avais  repoussé  Vintestin  au  delà  de  Vanneau.  Lorsque  l'intestin 
est  réduit  convenablement ,  il  ne  faut  que  le  presser  entre  les  doigts  ; 
il  fuit,  pour  ainsi  dire,  ensemble  se  précipiter  dans  le  ventre  ;  mais 
comme  une  disposition  intérieure,  telle  que  le  volume  des  autres 
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întesliDs,  un  amâs  de  matières  dans  la  portioa  la  plus  Tiûsine 
Tanneau,  ou  toute  autre  circonstance  analogne,  penvoit  faire 
rier  le  mode  de  la  rentrée  de  l'intestin,  j'ai  été  pea  frappé  du  vice 
de  la  réduction,  et  mon  doigt  introduit  dans  le  ventre  ne  m'ayant 
rien  témoigné  d'extraordinaire,  je  i*ai  crue  exacte  et  régulière.  » 

La  difûcullé  de  la  réduction  qui  force  Topératenr  à  multiplier  les 
débridements  et  les  pressions  sur  Tintestin^  peut,  comme  dans  les 
cas  de  liulke  et  de  Max  Scbede,  où  une  partie  de  l'intestin  dut  être 
laû^sée  dehors,  se  changer  en  une  impossibilité  absolue;  Taose  înCes* 
tinale  parfois  résiste  tant  aux  efforts  qu'on  Ta  vue  menacée  de  se 
rompre  iZeis).  Dans  certains  cas,  alors  que  le  chiruiigieii  croyait 
réduire  l'intestin  étranglé  qu'il  refoulait  seulement  sous  le  péritoine 
par  riiicision  pratiquée  sur  le  sac,  de  nouvelles  portions  de  ce  viscère 
sor^taient  par  Torifice  herniaire  agrandi  par  des  débridements  multi- 
pliés et  remplaçaient  les  premières  dans  le  sac  (Textor,  Zeîs).  Ce 
doit  être  là  des  exceptions.  Voici  dans  le  fait  qui  m'est  propre  ce 
que  je  remarquai  :  pendant  que  je  pressais  sur  Tintestin,  le  sac  ouvert 
étant  saisi  et  fixé  au  moyen  de  pinces  à  pression  continue,  et  que, 
sous  mes  efforts,  je  le  voyais  et  le  sentais  diminuer  de  volume  et  se 
laisser  refouler  de  plus  en  plus  vers  les  parties  profondes  du  trajet 
herniaire,  il  me  semblait  qu'il  ne  se  réduisait  en  quelque  sorte  qu'à 
regret  ;  sa  surface  restait  ferme  et  aussi  tendue  qu'au  début,  rien  de 
son  contenu  ne  me  paraissait  avoir  été  refoulé  dans  les  bouts  infé- 
rieur ou  supérieur  ;  or,  dans  une  réduction  bien  faite,  la  rentrée  de 
l'intestin  est  en  général  précédée  par  la  rentrée  des  matières  qu'il 
renferme,  par  la  diminution  de  sa  tension  intérieure  et  parTaffais- 
sement  de  ses  parois.  Comme  Ta  dit  Pelletan,  au  moment  où  il  ne 
reste  plus  à  l'orifice  herniaire  qu'une  pointe  intestinale,  celle-ci  s  en- 
fuit en  quelque  sorte  et  disparaît  d'elle-même,  attirée  dans  le  ventre 
comme  par  une  force  invisible  qui  n'est  autre  que  la  traction  exercée 
sur  elle  par  le  mésentère.  Au  contraire,  lorsque  j'eus  refoulé  Tintestin 
à  roriflee  inguinal  profond,  il  me  fallut  encore  le  repousser  au  delà 
en  employant  pour  le  lui  faire  franchir  la  môme  force  et  la  même 
insistance  que  j'avais  dû  mettre  en  usage  pour  l'amener  jusque-là. 

A  cette  ditficullé  de  la  réduction,  vient  se  joindre,  lorsque  le  re- 
foulement graduel  de  l'intestin  l'a  rejeté  derrière  la  paroi  abdominale, 
un  autre  caractère  non  moins  important  :  le  doigt,  introduit  dans  le 
trajet  herniaire  ne  pénètre  pas  librement  dans  le  ventre.  On  sent, 
au  delà  des  anneaur,  l'anse  intestinale  et  l'on  reconnaît  sa  sur&ce 
élastique  et  tendue;  on  peut  avec  quelque  attention  apportée  à  cet 
examen,  se  convaincre  qu'elle  n'est  pas  mobile,  libre  dans  le  péri- 
toine ;  mais  qu'elle  est  fixe  et  qu'elle  se  présente  au  doigt  qui  la  ton- 
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che,  toujours  dans  la  même  situation  et  dans  les  mêmes  rapports^ 
Cette  circonstance  est  notée  daps  plusieurs  observations.  Ar- 
naud, chez  Topépé  de  M.  de  Mantoville,  dit  qu'ayant  introduit  son 
doigt  dans  le  ventre,  il  sentit  l'intestin  qui  avait  été  réduit,  extrême- 
ment durci  par  les  vents  qu'il  contenait.  Dans  l'observation  deTextop, 
malgré  la  réduction  il  était  toujours  possible  de  voir  et  de  sentir  Tin- 
teslin  «  ce  qui  n'est  point  le  cas,  ajoute  cet  auteur,  lorsque  la  réduc- 
tion s'est  faite  franchement.  »  Chez  la  deuxième  malade  dont  M.  Fa- 
rabeuf  rapporte  Thistoire,  après  chaque  pseudo-réduction  il  restait 
une  petite  saillie  molle  et  dépressible  qui  n'était  autre  que  le  coude 
formé  par  l'anse  intestinale  recourbée  devant  le  cordon  de  Tartère 
ombilicale.  J'eus  pour  ma  part  cette  sensation  de  la  façon  la  plus 
nette  au  point  que  je  pus  douter  que  je  n'eusse  fait  une  fausse  réduc- 
tion. Ce  n'était  pas  la  première  fois  en  effet  que  j'avais  occasion  de 
la  percevoir,  et  quoique  dans  le  cas  où  je  pus  d'abord  la  constater, 
la  guérison  du  malade  n'ait  pas  permis  de  s'assurer  de  la  nature 
exacte  des  accidents,  il  m'a  toujours  semblé  impossible  de  les  rappor- 
ter h  autre  chose  qu'à  une  fausse  réduction.  Voici  le  résumé  som- 
maire de  ce  fait  qui,  je  le  crois,  a  été  publié  par  M.  Desprès  : 

Je  fus  appelé  à  Thôpital  Cochin  en  1877,  pour  opérer  un  homme  d'âge 
moyen,  atteint  d'une  hernie  inguinale  gauche  étranglée  et  très  serrée  en 
apparence.  Après  avoir  ouvert  le  pac  je  débridai  en  haut  et  en  dehors  (la 
hernie  était  fort  oblique)  ;  mais  quoique  ce  débridement  eut  été  lar^e,  je 
ne  pus  réduire  Tintestin  qu'avec  une  extrême  difficulté.  Je  me  souviens 
encore  que,  refoulé  tout  à  fait  à  Torifice  supérieur  du  trajet  inguinal,  il 
résistait  encore  aux  pressions  que  j'exerçais  sur  lui;  et  qu'alors  même 
que  je  l'eus  repoussé  au-delà  de  cet  anneau,  et  que  j*eus  pu  constater 
qu'il  était  replacé  en  dedans  de  la  paroi  abdominale,  je  pouvais  continuer 
à  le  sentir  avec  le  doigt.  Je  fis  la  faute  de  m'en  tenir  à  ces  apparences  de 
réduction  et  je  fermai  la  plaie.  L'opéré  resta  10  ou  12  jours  encore  avec  des 
phénomènes  persistants  d'étranglement  moins  pressants,  il  est  vrai,  bien 
qu'il  continuât  à  vomir  de  temps  à  autre  et  qu'il  ne  rendit  par  l'anus 
ni  matières  ni  gaz.  Vers  le  10®  jour  une  fistule  stercorale  s'ouvrit  dans 
la  plaie  et  presque  aussitôt  le  cours  normal  des  matières  se  rétablit  à  son 
tour,  de  telle  sorte  qu'au  bout  de  quelques  mois  le  malade  était  guéri 
même  de  sa  fistule. 

Cette  difficulté  de  la  réduction,  la  possibilité  de  sentir  l'intestin  au 
fond  de  la  plaie,  la  persistance  des  accidents  d'étranglement,  enfin 
la  production  d*une  fistule  stercorale  au  bout  de  quelques  jours,  ne 
peuvent  s'expliquer  ici  que  par  une  fausse  réduction,  quels  qu'aient 
pu  être  le  mécanisme  de  cette  dernière  et  la  nature  de  l'obstacle. 
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Aussi  retrouvant  les  mêmes  caractères  au  coars  de  Topération  dont 
j*ai  donné  la  relation,  je  ne  pus  douter  que  je  fusse  en  présence  d'un 
de  ces  cas  que  le  travail  de  M.  Farabeuf  m'avait  fait  connaître  et  où 
rintestin  est  refoulé  entre  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale;  c'est 
ainsi  que  je  pus,  comme  Tavait  fait  Arnaud,  reconnaître  Terreur  qui 
avait  été  commise  ;  mais  moins  heureux  que  ce  dernier  je  ne  la  cor- 
rigeai qu'en  partie. 

Ainsi,  et  Ton  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point,  la  grande  diffi- 
culté de  la  réduction,  la  résistance  que  l'anse  étranglée  oppose  jus- 
qu'au dernier  moment  au  refoulement,  la  possibilité,  même  après  la 
réduction  apparente,  de  lavoir  et  delà  sentir  dans  les  parties  profon- 
des, tels  sont  les  signes  des  fausses  réductions  qui  nous  occupent. 

Parfois  néanmoins  ils  peuvent  être  incomplets  ou  même  manquer. 
Dans  le  fait  d'A.  Kcy  il  est  dit  que  la  réduction  fut  facile,  dans  un  cer- 
tain nombre  d'autres  (Zeis,  Hulke,  Max  Scbede),  le  doigt  introduit 
dans  le  ventre  pouvait  s'y  mouvoir  librement  et  n'y  rencontrait  que 
deTiiitestin  libre.  Il  faut  remarquer  que,  dans  ces  cas,  les  tentativesde 
taxis  avaient  été  violentes  et  prolongées  ;  que,  chez  le  malade  de  Key, 
il  y  avait  eu  une  première  réduction  en  masse  de  Tintestin  avec  le  sac, 
que  le  décollement  du  péritoine  était  fort  étendu,  et  qu'il  se  trouvait 
une  cavité  accidentelle  formée  dans  le  tissu  cellulaire,  tout  prête 
à  recevoir  l'intestin.  Il  n'y  a  rien  d'étrange  à  ce  que,  celui-ci  tom- 
bant en  quelque  sorte  dans  une  fausse  route  préparée  à  Tavance,  il 
n'ait  pas  été  nécessaire  d'employer  une  grande  force  pour  Ty  repous- 
ser, qu'il  ait  pu  y  conserver  une  certaine  mobilité,  et  que  le  doigt, 
prenant  cette  cavité  pour  la  cavité  abdominale,  ait  pu  avoir  la  sensa- 
tion d'anses  libres  et  mobiles  se  déplaçant  autour  de  lui.  Pourtant  la 
première  fausse  réduction  dans  le  fait  d'A.  Key,  les  violences  du 
taxis  et  l'impossibilité  de  tout  réduire  dans  ceux  de  Hulke  et  Schede, 
auraient  dû  attirer  l'attention  de  l'opérateur  et  l'engager  à  acquérir 
la  parfaite  conviction  que  la  réduction  était  réellement  obtenue. 

Est-il  besoin  de  rappeler  la  confirmation  que  l'évolution  interrom- 
pue de  l'étranglement  donnerait  aux  présomptions  nées  de  la  diffi- 
culté de  la  réduction? 

Tous  les  malades,  sujets  de  nos  observations  sont  morts,  sauf  ce- 
lui d'Arnaud  chez  lequel  cet  ingénieux  opérateur  découvrit  la  cause 
des  accidents  et  les  fit  cesser.  Ce  fut  la  persistance  de  l'étranglement 
qui  révéla  l'existence  de  l'obstacle,  et  l'exploration  digitale  faite  par 
Aruaud  qui  permit  d'en  préciser  la  nature,  fait  d'autant  plus  mé- 
ritoire pour  ce  dernier,  que  le  cas  n'était  plus  récent  et  que  le  diag- 
nostic, toujours  difficile,  est  moins  aisé  pour  un  autre  chirurgien  que 
pour  celui  qui  a  commis  l'erreur  et  qui  peut  mieux  que  tout  autre 
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remonter  à  sa  source.  Moins  favorisé  que  cet  auteur  je  ne  pus  recon- 
naître la  faute  où  j'étais  tombé,  et  y  remédier  que  partiellement.  On 
sait  que  mon  opéré  succomba  le  10"  jour  seulement,  par  le  fait  de 
complications  pulmonaires,  après  avoir  vu  se  rétablir  le  cours  des 
matières  intestinales;  cependant,  et  quoi  qu'après  avoir  levé  Tétran- 
glement,  j'eusse  pu  introduire  mon  doigt  dans  le  péritoine  et  y  sentir 
l'intestin  libre  et  mobile,  la  fausse  réduction  demeurait  en  partie  : 
l'intestin  n'était  plus  étranglé,  le  collet  du  sac  ayant  été  largement 
divisé,  mais  une  partie  de  l'anse  était  encore  située  entre  le  péritoine 
et  la  paroi,  fixée  ce  point  par  des  adhérences  récentes.  On  voit  la 
tendance  qua  l'intestin  à  garder  la  solution  anormale  où  on  l'a  con- 
traint à  se  loger,  une  fois  le  péritoine  décollé,  et  la  multiplicité  des 
précautions  dont  il  faut  s'entourer  pour  éviter  de  retomber  à  nouveau 
dans  la  voie  mauvaise  où,  comme  dans  toutes  les  fausses  routes,  on  a 
d'autant  plus  de  tendance  à  s'engager  qu  on  y  est  entré  une  première 
fois.  Quoique  chez  mon  malade,  l'intestin  ne  fut  plus  étranglé,  il 
était  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  production  d'une 
occlusion  ultérieure,  coudé  sur  lui-même  et  formant  un  éperon, 
maintenu  d'ailleurs  par  les  adhérences  qui  fixaient  sa  surface  au 
fond  du  cul-de-sac  sous-péritonéal  d'où  je  ne  l'avais  qu'incomplè- 
tement fait  sortir. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  continuation  des  accidents  sera  presque  tou- 
jours la  conséquence  de  la  fausse  réduction.  Mais  il  importe  de  ne 
pas  attendre  que  cette  sorte  de  preuves  vienne  s'ajouter  aux  pré- 
somptions que  les  particularités  inhérentes  à  l'opération  elle-même 
ont  pu  faire  naître.  Sans  parler  de  la  perte  de  temps  qui  en  résulte- 
rait, perle  irréparable  en  matière  d'étranglement  herniaire,  la  cause 
et  la  nature  des  désordres  seront  d'autant  plus  obscures  que  l'on 
s'éloignera  davantage  de  leur  origine,  et  les  moyens  que  le  traite- 
ment chirurgical  peut  leur  opposer,  d'une  application  plus  difficile  et 
plus  incertains  dans  leurs  résultats.  Eviter  avant  tout,  reconnaître 
avec  certitude,  enfin  faire  cesser  sans  retard  l'enclavement  de  l'in- 
testin dans  la  position  anormale,  telle  est  la  conclusion  à  laquelle 
doit  aboutir  cette  étude. 


V.  —  Conclusions  pratiques. 

I.  Pour  éviter  de  refouler  l'intestin  étranglé  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  au  lieu  de  le  remettredans  le  ventre,  le  chirurgien  qui 
opère  une  hernie  devra  tout  d'abord  se  rappeler  que  cet  accident  est 
le  plus  souvent  résulté  de  ce  que  le  débridement  n'avait  pas  porté 
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sur  Fageot  réel  de  rétranglement,  mais  sar  les  parties  situées  an- 
dessous  ou  autour  de  lui,  Tanneau  ioguiiial  externe  quand  Tanneau 
inguinal  interne  causait  la  constriction,  les  anneaux  ûbreux,  quand 
c'était  le  collet  du  sac  qui  étranglait  1  intestin.  Il  se  souviendra  qu'a- 
près ce  débridement  plutôt  mal  dirigé  qu'insuffisant ,  ce  furent 
des  pressions  trop  fortes  et  trop  prolongées  sur  un  intestin  qui 
résistait,  qui  l'ont  repoussé  dans  sa  situation  anomale.  Accessoi- 
rement il  faudra  toujours  avoir  présent  à  Tesprit,  que  les  tentatives 
immodérées  de  taxis  faites  avant  lopération,  surtout  quand  elles  ont 
été  suivies  des  apparences  d'une  réduction  partielle,  qu'âne  fausse 
réduction  effectuée  au  cours  même  de  l'opération,  peuvent  en  décol- 
lant le  péritoine,  créer  une  cavité  sous-péritooéale  en  communica- 
tion avec  le  sac  par  Tincision  pratiquée  pour  le  débridement,  et  prête 
à  recevoir  l'iatestin  étranglé. 

Je  suis  convaincu  que  Taccident  en  question  ne  se  présenterait 
jamais  si  Ton  pouvait  s'asscarer  toujours  de  l'agent  de  rétranglement 
et  de  sa  situation  avant  de  pratiquer  le  débridement.  Celui-ci  n'a 
pas  besoin  d'être  étendu.  Sans  parler  des  dangers  immédiats  auxquels 
il  peut  exposer,  tels  que  la  blessure  de  l'artère  épîgastrique,  celle  du 
codon  spermatique,  etc..  ces  incisions  très  vastes  ont  l'inconvé- 
nient d'ouvrir  largement  le  péritoine  et  de  prédisposer  à  la  périto- 
nite, complication  toujours  à  craindre  malgré  les  garanties  que  donne 
le  traitement  antiseptique.  Leur  conséquence  encore  plus  certaine 
est  rafTaiblissement  de  la  paroi  abdominale  en  un  point  déjà  faible 
auparavant  et,  par  conséquent,  la  tendance  à  la  reproduction  d'une 
hernie  plus  difficile  à  contenir  que  la  hernie  première.  Ces  vastes 
débridements  sont  du  reste  souvent  inefficaces,  et  nous  voyons  que 
dans  plusieurs  de  nos  observations  ils  ont  été  multipliés  et  étendus 
en  divers  sens  sans  permettre  davantage  la  réduction,  sans  prévenir 
le  refoulement  de  l'anse  intestinale  sous  le  péritoine  et  sans  lever 
même  TétranglemenL 

Un  petit  débridement  bien  placé  doit  suffire  ;  mais  la  règle,  focile 
à  établir  est  difficile  à  mettre  en  pratique  :  on  est  obligé  le  plus 
souvent,  précisément  pour  éviter  l'incision  trop  étendue  des  plans 
aponévrotiques,  de  débrider  à  l'aveugle,  dans  la  profondeur,  en  se 
guidant  sur  les  sensations  fournies  par  le  doigt  et  non  par  la  vue.  Si 
cette  manière  d'agir  n'a  souvent  pas  d^nconvénients,  il  faut  absolu- 
ment y  renoncer  lorsqu'après  un  premier  débridement  on  sent  que 
l'intestin  résiste  à  des  efforts  modérés  de  réduction  et  que  la  ma- 
nière dont  il  diminue  de  volume  «ous  les  pressions  sans  diminua 
de  tension  fait  croire  qu'on  le  refoule  plutôt  qu'on  ne  le  réduit.  En 
pareil  cas  il  faut  avoir  la  certitude  d'avoir  détruit  l'obstacle  qui  s'op- 
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pose  à  la  réduction,  et  cette  certitude  ne  peut  être  donnée  que  pao* 
la  vue.  On  agrandira  donc  les  incisions  extérieures  assez  pour  que 
l'œil  du  chirurgien  puisse  plonge  dans  les  parties  profondes,  on 
attirera  au  dehors  le  sac  et  son. collet  par  des  tractions  très  douces, 
afin  de  ne  pas  agrandir  l'ouverture  du  corps  du  sac  et  de  ne  pas  le  dé- 
tacher du  collet,  et  le  déhridement  sera  fait  en  connaissance  de 
cause  avec  le  bistouri  conduit  sur  la  sonde  capnelée  introduite  entre 
l'intestin  et  le  lien  constricteur  qui  Fétreint. 

Nous  reviendrons  tout  à  Theure  sur  la  conduite  qu'il  fimdrait  te- 
nir si  Tobstacle  à  la  réduction  paraissait  être  plus  profondément  si- 
tué que  le  collet  du  sac  et  que  les  anneaux  profonds.  Supposons, 
pour  le  moment  Tétranglement  levé,  Tintestin  réduit;  si  ce  dernier 
n'est  pas  franchement  rentré  dans  le  ventre,  s'il  n'a  pas  semblé  de- 
vancer en  quelque  sorte  les  efforts  de  réduction  et  fuir  devant  le 
doigt,  il  ne  faudra  pas  manquer  d'introduire  celui-ci  à  travers  le 
trajet  et  ne  déclarer  la  réduction  parfaite  que  lorsque,  promené  tout 
autour  de  Torifice  herniaire,  il  aura  pu  sentir  de  toutes  parts  une 
vaste  cavité,  recouverte  par  une  séreuse  lisse ,  renfermant  partout 
des  anses  lisses  et  mobiles,  et  qu'il  aura  constaté  qn'en  aucun  point 
de  la  circonférence  qu'il  peut  décrire,  il  n'y  a  de  bride,  de  repli»  de 
cul-de-sac,  d'instestin  fixé  à  la  paroi,  ou  très  tendu.  Un  excellent 
caractère,  qui  manque  parfois,  mais  qui  peut  donner  une  confirma- 
tion immédiate  de  la  réduction  obtenue,  est  l'issue  par  le  trajet 
herniaire,  aussitôt  après  la  rentrée  de  l'intestin,  d'une  certaine 
quantité  de  sérosité  péritonéate. 

Ainsi,  débrider  en  connaissance  de  cause  et  en  voyant  oe  quo 
l'on  fait,  si  la  réduction  parait  présenter  quelque  obstacle  ;  n'user  que 
d'efforts  très  modérés  pour  faire  rentrer  l'intestin  ;  s'assurer  qu'il 
diminue  de  consistance  avant  de  diminuer  de  volume,  qu'il  rentre 
librement  et  presque  de  lui-même  dans  l'abdomen,  et  enfin  explorer 
avec  soiu  le  trajet  herniaire  et  la  portion  adjacente  du  péritoine, 
telles  sont  les  précautions  grâce  auxquelles  on  pourra  se  convaincre 
qu'on  n'a  pas  simplement  substitué  un  étranglement  à  un  autre  au 
cours  de  l'opératioR. 

IL  Les  constatations  contraires  et  la  persistance  d'e  l'étranglement 
permettront  de  reconnaître  l'existence  d'une  fausse  réduction.  Nous 
avons  suffisament  indiqué  ces  symptômes  et  ces  caractères  pour 
qu'il  soit  inutile  de  les  énumérer  de  nouveau.  Deux  points  seu- 
lement méritent  d'arrêter  nos  réflexions;  ils  sont  d'une  solution 
difficile  et  souvent  irréalisable  : 

1.  Quand  Topération  a  été  faite  plusieurs  heures  ou  môme  un 
j^ourou  deux  auparavant,  que  l'on  manque  de  notions  «précises  sur 
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les  sensations  perroes  par  l'opérateur,  sur  la  manièfe  dont  la  réduc- 
tion a  été  obtenue,  et  que  néanmoins  les  accîients  d'étranglement 
persistent  et  pressent,  le  chirorgien  poorra-i-îl  dislingoer  la  fausse 
rédu^'tion  des  autres  causes  qui,  même  après  une  opératîoii  ljîe& 
faite,  amènent  la  continuation  des  désordres  fonctionnels,  partica- 
liérement  de  ces  pseudo-étrangîements  paralytiques,  si  fréquents  lors- 
que rétmnglement  herniaire  a  été  intense  et  de  longue  durée"!  Cette 
question  est  commun'.*  à  toutes  les  s<Mlesde  fausse  réj^oction,  et  nous 
pouvons  d'autant  moins  nous  attarder  à  la  discuta  que  nous  ne 
poss4/dons  pas  de  réponse  satisfaisante  qui  puisse  s'appliquer  à  toos 
les  cas  :  voici  pourtant  ce  que  Ton  peut  dire  d'une  façon  générale. 

La  fausse  réduction  ne  s'accompagne  d'aucune  détente,  d'aucune 
sensation  de  mieux -être,  même  passagère;  l'étranglement  persiste 
avec  tout43  son  acuité,  ce  qui  n'a  pas  lieu  d'ordinaire  quand  rintestin 
a  été  bien  réduit  et  l'étranglement  levé,  même  alors  que  les  vomis- 
sements continueraient  des  jours  entiers,  que  le  ballonnement  per- 
sisterait et  qu'aucun  gaz,  qu'aucunes  matières  ne  seraient  rendus  par 
les  voies  naturelles. 

De  plus  la  sensibilité  douloureuse  doit  rester  particulièrement 
marquée  au  niveau  du  point  où  l'intestin  est  venu  se  loger  sous  le 
péritoine;  et,  en  explorant  le  ventre  par  une  palpation  attentive  à  ce 
niveau,  l'on  doit  sentir  une  tuméfaction  que  l'on  n'a  jamais  constatée 
dans  l(^s  cas  qui  nous  occupent,  mais  dont  l'existence  a  été  reconnue 
dans  d'antres  variétés  de  fausse  réduction. 

Enfin  en  rouvrant  la  plaie  et  en  y  introduisant  le  doigt,  on  décou- 
vrirait le  corps  du  délit,  l'intestin  immobile  et  tendu,  ou  le  coude 
qu'il  forme  à  l'endroit  où  il  est  replié  sur  lui-même.  Quant  au  ca- 
ractère qui  résulte  de  Tiropossibilité  de  promener  librement  le  doigt 
dans  le  ventre,  Ton  conçoit  qu'il  vaudrait  mieux  s'abstenir  d'y  recou- 
rir, d'autant  plus  que,  lors  même  que  l'intestin  aurait  bien  été 
remis  en  place,  les  adhésions  qui  se  font  autour  de  rorifice  her- 
niaire après  l'opération  pourraient  bien  enlever  à  cette  constatation 
la  rigoureuse  précision  qui  en  fait  toute  la  valeur. 

Par  ces  moyens,  je  pense  que,  même  dans  les  cas  anciens,  lors- 
qu'on est  appelé  pour  remédier  aux  accidents  dus  à  une  fausse  réduc- 
tion pratiquée  par  un  autre,  on  peut  arriver  à  reconnaître  avec  quel- 
ques chances  sinon  avec  la  certitude  de  toucher  juste,  quelles  sont  la 
nature  et  la  source  des  accidents. 

2.  Lorsque  l'on  est  convaincu  que  l'on  est  en  présence  d'une  &usse 
réduction,  peut-on  supposer  ou  affirmer  qu'elle  est  due  au  refoule- 
ment de  l'intestin  sous  le  péritoine  plutôt  qu'à  une  autre  cause? 

La  question  me  parait  à  vrai  dire  presque  oiseuse.  Dans  certains 
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cas,  dans  celui  d'Arnaud,  dans  le  mien,  un  peu  d'attention  a  suffi 
pour  reconnaître  l'intestin  coudé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
touéal  et  encore  étranglé  par  le  collet  du  sac.  Il  est  probable  que  d'au- 
tres opérateurs,  que  Pelletan  notamment,  seraient  arrivé  à  la  môme 
constatation,  si  leur  attention  eût  été  attirée  sur  cette  éventualité  pos- 
sible. Mais  en  d'autres  cas,  lorsque  Tobstacle  à  la  réduction  est  pro- 
fond, que  c'est  un  cordon  fibreux  comme  dans  le  fait  de  Farabeuf,  une 
disposition  anomale  du  testicule  en  ectopie,  comme  dans  celui  de 
Textor,  un  diagnostic  rigoureux  semble  impossible.  A  quels  signes 
dislinguer  si  on  a  affaire  au  refoulement  de  Pinlestin  dans  un  sac 
propéritonéal  congénital,  ou  derrière  une  bride,  ou  dans  un  sac  inté- 
rieur, ou  à  sa  torsion  maintenue  par  des  adhérences  intestinales  ou 
épiploïques,ou  à  d'autres  conditions  anatomiques  dont  aucune  mani- 
festation extérieure  ne  peut  révéler  l'existence?  Reconnaître  la  fausse 
réduction  est  le  devoir  du  chirurgien,  mais  là  s'arrête  ce  qu'on  peut 
attendre  de  son  diagnostic  jusqu'au  moment  où  celui-ci  s'éclaircira 
de  lui-même  et  où  l'opération  complémentaire  que  l'on  est  amené  à 
pratiquer,  fera  constater  au  moment  de  le-  détruire,  Tobstacle  qui 
s'opposait  à  la  rentrée  do  l'intestin  et  la  disposition  vicieuse  par 
laquelle  il  était  retenu. 

III.  Lorsqu'on  a  la  certitude  qu'une  fausse  réduction  a  eu  lieu, 
l'on  doit  arriver  à  la  faire  cesser  au  plus  tôt  et  à  remettre  toutes 
choses  en  leur  place.  Pour  y  arriver  il  faut  d'abord  retirer  l'intestin 
de  la  fausse  position  où  il  se  trouve  engagé  ;  reconnaître  et  lever 
l'obstacle  qui  s'est  opposé  à  sa  réduction  au  cours  de  la  première 
opération,  et  réduire  l'anse  ou  les  anses  étranglées  dans  le  ventre. 

On  parviendra  le  plus  souvent  sans  peine  à  dégager  l'intestin  et  à  le 
faire  sortir  de  la  cavité  sous-péritonéale  où  on  l'avait  refoulé,  enexet"- 
çant  sur  lui  quelques  tractions  très  douces,  aidées  d'une  pression  sou- 
tenue exercée  sur  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  point  où  une 
tuméfaction  profonde  indique  l'existence  du  sac  sous-péritonéal  où 
il  s'est  réfugié.  Cependant,  ce  premier  temps  de  l'opération  pourrait 
être  rendu  laborieux  ou  même  impraticable  paroles  adhérences  que 
nous  avons  vues  se  produire  entre  l'anse  étranglée  et  les  parois  de 
la  cavité  accidentelle  où  elle  est  située.  Si  la  fausse  réduction  au  lieu 
d'être  récente  remontait  à  quelques  jours,  l'on  devrait  donc  s'atten- 
dre à  rencontrer  dans  son  accomplissement  des  difficultés  sérieuses, 
peut-être  môme  invincibles;  nous  avons  vu  qu'en  pareille  circon- 
stance, Georges  Arnaud  n'avait  pu  faire  ressortir  l'intestin  refoulé 
depuis  trente-six  heures  sous  le  péritoine. 

Que  l'on  ait,  ou  non,  réussi  à  faire  ressortir  l'intestin,  la  nécessité 
s'impose  de  reconnaître  avec  précision  la  disposition  exacte  des  par- 
Rbv.  de  chir.,  tome  IV.  —  1884.  63 
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ties  et  la  situation  ainsi  que  la  nature  de  l'obstacle  qui  en  s^opposanl 
à  la  réduction,  a  causé  Tetreur  où  était  tombé  ropérateur.  On  peut, 
dans  certain  cas,  y  arriver  en  attirant  légèrement  l'intestin  et  le  sac 
au  dehors,  et  en  s^assurant  de  la  sorte,  que  le  collet  de  ce  dernier 
n'a  pas  été  débridé,  que  c'est  la  constriction  qu'il  exerce  qui  s'oppose 
à  la  réduction;  mais  quand  l'intestin  est  fixé  dans  la  situation  ano- 
male qu'il  occupe  par  des  adhérences,  ou  quand  la  cavité  acciden- 
telle qui  le  renferme  est  très  vaste  et  le  décollement  du  péritoine 
fort  étendu,  cette  manœuvre  ne  saurait  suffire.  Serait-il  prudent  de 
chercher  à  travailler  en  soiLS-œuvre  comme  le  fit  Arnaud,  et  de  vou- 
loir reconnaître  et  débrider  Tagent  de  Tétranglement  ou  Tobstacle 
qui  s'oppose  à  la  réduction  en  opérant  à  l'aveugle  ?  Je  ne  le  pense 
pas  :  la  complication  qui  nous  occupe  et  dont  on  cherche  k  sortir,  est 
justement  procédôe  de  qu'au  cours  de  l'opération  on  a  pris  le  change 
faute  d'avoir  déterminé  avec  certitude  le  point  sur  lequel  devaient 
porter  les  débridements;  les  tentatives  réitérées  d'exploration  prati- 
quées avec  le  doigt  où  les  instruments  n'ont  abouti  qu'à  frayer  de- 
vant l'anse  intestinale  étranglée  la  fausse  route  où  les  efforts  de  réduc- 
tion l'on  refoulée;  pour  connaître  l'erreur  où  l'on  est  tombé  et  pour 
en  sortir  il  faut  s'aider  de  la  vue,  et  ne  pas  craindre  d'ouvrir,  par  des 
incisions  suffisantes,  une  voie  assez  large  pour  que  toutes  les  par- 
ties constituantes  de  la  hernie,  contenant  et  contenu,  puissent  être 
aisément  passées  en  revue. 

L'on  agrandira  donc  l'indsion  qu'on  avait  pratiquée,  on  la  condaira 
en  profondeur  et  en  étendue,  jusqu'à  ce  que  la  cavité  accidentelle  où 
l'intestin  est  contenu  soit  largement  ouverte  et  puisse  être  explorée 
par  la  vue  en  tous  sens.  Et  si  la  voie  ainsi  ci*éée  ne  permettait  pas  de 
constater  la  cause  de  la  fausse  réduction  avec  certitude,  comme  dans 
les  cas  où  l'obstacle  à  la  rentrée  de  Tintestin  est  situé  dans  la  cavité 
abdominale  et  réside  dans  une  de  ces  dispositions  impossibles  à  pré- 
voir et  à  reconnaître  du  dehors,  telle  que  celles  dont  Textor  a  publié 
un  exemple,  je  n'hésiterais  pas  à  conseiller  d'avoir  recours  à  la  la- 
parotomie. Plutôt  que  d'abandonner  à  lui-môme  un  étranglement 
dont  on  ne  peut  trouver  la  cause,  l'on  devrait  ouvrir  la  cavité  pérî- 
tonéale  et  pousser  les  recherches  aussi  loin  que  l'exigeraient  l'éta- 
blissement d'un  diagnostic  certain  et  l'exécution  du  plan  chirurgical 
que  celui-ci  pourrait  seul  faire  adopter. 

Quoiqu'il  soit  difficile  de  proposer  ici  de  r^e  générale,  alors  que 
les  conditions  anatomiques  de  l'opération  varient  avec  chaque  cas 
particulier,  je  pense  que,  pour  ouvrir  le  ventre,  il  vaudrait  mieux 
avoir  recours  à  l'incision  latérale  qui  est  ici  d'autant  plus  indiquée 
qu'elle  est  déjà  commencée,  et  qu'elle  conduit  directement  à  l'orifice 
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herriiaire  profond,  c*est-à<lire  au  point  où  se  trouvent  les  obstacles 
à  reconnaître  et  à  détruire.  Si  Tincision  primitive,  môme  agrandie, 
ne  pouvait  suffire,  rien  ne  s'opposerait  à  ce  que  Fou  fit  tomber  sur 
elle  une  autre  incision  perpendiculaire,  remontant  verticalement  sur 
rabdomen  et  divisant  dans  une  étendue  déterminée  par  la  profondeur 
des  recherches  à  Caire  et  la  difficulté  des  manœuvres  à  exécuter,  les 
divers  plans  de  la  paroi  abdominale.  Cette  incision  aurait  peut-être 
rinconvénient  d'exposer  à  la  production  ultérieure  d'une  éventra- 
lion  considérable,  d'être  moins  favorablement  située  pour  la  réunion 
que  l'ouverture  de  la  ligue  blanche  ;  mais,  on  présence  d'un  cas  qui 
peut  certainement  compter  parmi  les  plus  difficiles  de  ceux  que  le 
chirurgien  a  pour  mission  de  résoudre,  la  considération  des  néces- 
sites actuelles  l'emporte,  et  de  beaucoup,  sur  celle  des^  opportunités 
à  venir. 

Je  ne  saurais,  en  terminant,  trop  recommander,  lorsque  Ton  a 
dégagé  l'intestin  de  la  fausse  position  où  il  était  retenu,  d'apporter 
la  plus  minutieuse  attention  à  sa  réduction.  La  cavité  accidentelle 
créée  par  le  décollement  du  péritoine,  est  encore  ouverte  sur  son 
passage,  et  il  ne  faut  pas  s'exposer  à  reproduire  ou  à  laisser  subsister 
en  partie,  comme  cela  m'est  arrivé,  le  déplacement  dont  on  a  été 
assez  heureux  pour  reconnaître  Texistence  et  faire  disparaître  la 
cause. 


APPENDICE. 

Fausse  réduction  de  l'intestin  sous  le  péritoine  à  travers 

une  déchirure  du  collet  du  sac. 

La  première  partie  de  ce  travail  venait  de  paraître,  lorsque  je 
reçus  une  lettre  de  M.  le  professeur  Azam  (dé  Bordeaux),  me  fai- 
sant connaître  trois  observations  d*un  accident  analogue  à  celui 
que  je  viens  d'étudier,  observations  qu'il  avait  communiquées  à 
l'Académie  de  médecine,  dans  la  séance  du  6  avril  1875.  Ces  trois 
feits,  quoique  mentionnés  dans  les  Bulletins  de  VAcadémie,  n'y 
ont  pas  été  publiés;  aussi,  M.  le  professeur  Azam  voulut-il  bien 
me  confier  le  soin  de  les  faire  reproduire  à  la  suite  de  ceux  que  je 
viens  de  faire  connaître.  Bien  qu'ils  diffèrent  de  ceux-ci  par  quel- 
ques points  sur  lesquels  j'aurai  quelques  courtes  réflexions  à  pré- 
senter, on  verra  qu'ils  constituent  un  important  appoint  et  un  utile 
complément  à  l'histoire  des  fausses  réductions  de  l'intestin  sous 
le  péritoine  dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée. 
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Ob8*  I.  —  (Azam).  En  1863,  mon  ooliègae  à  l'hôpital  Saint-André  de 
Bordeaux.  M.  Joseph  Dupuy,  opère,  en  ma  présence,  on  jeune  homme 
d'une  hernie  inguinale  étranglée,  tout  se  passe  comme  à  lliabitade  ;  mais 
pour  réduire  T intestin,  le  chirurgien  doit  rompre  des  adhérences  anciennes 
et  user  d'une  certaine  force.  Malgré  que  l'intestin  paraisse  parfaitement 
réduit,  les  accidents  d'étranglement  continuent  et  le  malade  succombe. 

A  la  nécropsie,  M.  Dupuy  et  moi  nous  constatons  qu'une  petite  portion 
d'intestin  avait  été  refoulée  sous  le  péritoine  pariétal  décollé  en  arrière 
du  ligament  de  Fallope. 

Obs.  II.  —  (Azam}.  En  mars  i865,  on  apporte  à  ma  cliniqpie  une  femme 
de  soixante-cinq  ans  atteinte  do  hernie  crurale  étranglée  depuis  deux 
jours.  L'opération  ne  présente  rien  de  particulier,  seulement  l'intestin  est 
très  adhérent  en  arrière  au  collet  du  sac;  ces  adhérences  sont  telles  que 
je  suis  obligé  d'user  d'une  certaine  force  pour  les  déchirer  avec  les  doigts. 
Je  réduis  T intestin.  Cela  fait,  j'introduis  mon  doigt  dans  l'anneau  sans 
rencontrer  aucun  obstacle,  cependant  il  me  semble  toucher  comme  le  bord 
d'une  bride  transversale  que  je  n'hésite  pas  à  considérer  comme  un  reste 
des  adhérences  rompues;  le  lendemain,  la  malade  rend  par  l'anus  une 
certaine  quantité  de  matières  fécales  liquides,  et  la  continuité  du  paroouis 
parait  rétablie;  néanmoins^  les  vomissements  se  renouvellent  et  la  ma- 
lade succombe  le  quatrième  jour  après  Taccident. 

La   nécropsie  rend  parfaitement  compte  de  cette  terminaison  inat- 
tendue. 

4  La  rupture  des  adhérences  dont  j'ai  parlé  plus  haut  a  facilité  la  rup- 
ture du  péritoine  pariétal  en-dedans  et  au-dessous  de  l'anneau  ;  cette  rup- 
ture a  été  rentrée,  l'orifice  d'une  cavité  accidentelle  qui  a  la  dimension 
d'une  petite  noix;  dans  cette  cavité  est  logé  un  segment  de  l'intestin  com- 
prenant la  moitié  environ  de  son  calibre,  l'autre  moitié  demeurée  libre 
a  permis  après  l'opération  le  passage  des  matières  fécales  ;  le  malade  a 
donc  succombe,  malgré  toutes  les  apparences  d'une  réduction  complète,  à 
la  continuation  de  l'étranglement  dans  une  cavité  sous-péritonéale  acci- 
dentelle et  artiûcielie. 

La  bride  transversale  que  j'avais  considérée  comme  un  reste  d'adhé- 
rences, était  à  n'en  pas  douter  le  bord  supérieur  de  cette  boutonnière. 

Oos.  III.  —  (Azam).  En  décembre  1868,  un  homme  de  vingt- six  ans 
entre  à  ma  clinique  pour  une  hernie  inguinale  étranglée  depuis  trois 
jours  ;  dès  son  entrée,  le  chef  interne  pratique  le  taxis  avec  chloroforme 
et  réduit  la  hernie  sans  trop  de  difUcultés  ;  cependant  les  accidente  d'étran- 
glement persistent.  Le  lendemain  matin  à  la  visite,  je  constate  que  dans 
la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  il  existe  une  tuméfaction  profonde  et 
difTuse  ;  pendant  la  nuit,  les  accidente  se  sont  aggravés  et  la  hernie  s'est 
reproduite,  du  moins  en  partie;  heureux  de  cette  circonstence  qui  me 
permet  d'aller  à  la  recherche  d'un  collet  que  je  suppose  avoir  été  réduit 
avec  l'intestin  et  suivant  la  pratique  de  MM.  Richet,  Gosselin  et  d'autres 
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chirurgiens  habiles,  jMncise  les  tissus  dans  le  but  d'attirer  au  dehors  et 
de  débrider  le  collet  du  sac.  Ce  sac  vide  dMntestin  ne  contient  qu*une 
masse  épiploîque  non  étranglée,  près  d'elle  mon  doigt  entre  librement 
dans  l'abdomen  et  rencontre  sur  le  côté  externe  une  anse  intestinale  très 
souple  et  une  bride  fibreuse  transversale;  considérant  cette  bride  com- 
ment l'agent  de  l'étranglement,  je  la  sectionne  largement  d'un  coup  de 
ciseaux  dirigé  sur-  mon  doigt.  Malgré  mes  recherches,  je  ne  rencontre 
aucun  collet  de  sac  réduit. 

Cependant  j'ai  encore  des  inquiétudes  car  j'ai  entendu  dire  à  Velpeau 
un  jour  à  sa  visite  :  c  Si  après  avoir  opéré  une  hernie  vous  avez  dan» 
Vesprit  un  doute  né  d'une  circonstance  inexpliquée  ,  votre  malade 
mourra  ». 

Quatre  heures  après,  sous  l'influence  des  vomissements  qui  ont  con- 
tinué, une  anse  énorme  d'intestin  de  plus  de  40  centimètres  de  long,  sort 
du  ventre,  refoulant  les  pièces  de  pansement,  et  l'opéré  meurt  dans  la 
nuit. 

La  nécropsie  lève  tous  les  doutes  et  éclaircit  toutes  les  obscurités. 
Dans  le  point  où  le  péritoine  de  la  fosse*  iliaque  se  réfléchit  pour  revêtir 
la  paroi  abdominale  antérieure,  en  arrière  et  en  dehors  du  ligament 
de  Fallope,  existe  une  ouverture  comme  une  boutonnière  d'environ  4  cen- 
timètres de  long,  faite  accidentellement  au  travers  de  cette  membrane  : 
cet  orifice  est  l'entrée  d'une  cavité  de  la  dimension  d'une  grosse  noix  ; 
sur  le  bord  supérieur  et  près  de  l'angle  externe  de  cette  boutonnière, 
îe  retrouve  la  trace  du  coup  de  ciseaux  donné  pendant  l'opération  ;  cette 
cavité  contient  environ  5  centimètres  d'intestin  grêle  ayant  tous  les  carac- 
tère de  l'étranglement. 
Ainsi  tout  s'explique  : 

Le  malade  portait  à  son  entrée  une  entérocèle  étranglée  et  quelque 
adhérence  ou  quelque  plicature  dans  un  ancien  collet.  Le  taxis  avec  anes- 
thésie  n'a  pu  faire  reprendre  à  l'intestin  le  chemin  qu'il  avait  survi  et  cet 
intestin  a  été  refoulé  au  travers  d'une  déchirure  du  péritoine  dans  une 
cavité  artificielle  et  accidentelle  ;  c'est  ainsi  que  la  hernie  a  pu  sembler 
réduite  et  que  cependant  les  accidents  ont  continué  avec  présence  d'une 
tuméfaction  inexpliquée  dans  la  fosse  iliaque  :  la  tuméfaction  était  due  à 
l'anse  intestinale  refoulée  sous  le  péritoine.  Puis  la  hernie  a  semblé  se 
reproduire,  mais  cette  tumeur  secondaire  n'était  constituée  que  par  l'épi- 
ploon. 

La  bride  rencontrée  par  le  doigt  n'était  que  le  bord  supérieur  de  la 
boutonnière,  ouverture  de  la  cavité  accidentelle.  Le  hasard,  ou  une  no- 
tion qu'instruit  par  l'expérience  j'aurais  aujourd'hui,  auraient  pu  seuls 
éclairer  mon  exploration. 

De  ces  observations,  la  troisième  est  un  exemple  nouveau  de 
Taccident  signalé  par  Birkett  et  auquel  j'ai  fait  allusion  en  plus  d'un 
endroit  :  il  s'agit  de  la  rupture  du  sac  sous  l'influence  des  manœu- 


rres  de  rédaction,  et  du  refoalei 
son  contenu  sous  le  péritoine,  à  ! 
noilé  que  la  rupture  avait  créée  i 
Le  ta.ti9  en  effet,  avait  été  soivi  ( 
réduction  partielle;  en  réalité,  il 
réduction  en  masse,  puis  déchii 
croissants  dévelop(iés  par  Tinte 
bemie,  de  la  paroi  du  sac  préal: 
au-dessus  de  l'anneau  inguinal  in 
que  renfermait  le  sac  dans  le  ti 
travers  de  cette  ouverture. 

La  persistance  des  accidents 
partielle  de  la  tumeur  permirent 
tence  d'une  fausse  réduction  :  m; 
fit  pour  eu  délivrer  le  malade,  o 
plooa  dans  le  sac  et  que  le  traj 
borna  &  sectionner  avec  les  eisca 
rencontrée  à  la  partie  profonde  d< 
l'autopsie,  cette  sensation  de  bric 
boutonnière  constituée  par  la  ru[ 
sage  à  l'intestin. 

Les  deux  premiers  cas  ont  bien 
dans  le  tissu  cellulaire  sons-périloi 
de  la  hernie  élranHlée;  mais  le  m 
qui  a  permis  au  contenu  du  sac  d 
taire  sous- péri  ton  éal  est  di  itère  ni 
plus  particulièrement  insisté.  Ce 
pour  le  débridement,  mais  une  ( 
d'adbérences  anciennes  existant 
donné  lieu  à  l'oriflce  accidentel  o 
gager.  Ainsi  ces  adhérences  que, 
nous  avons  tu  s'opposer  à  la  re 
abdominale,  peuvent  jouer  un  n 
génie  de  cette  complication,  pui 
dans  les  man<i;uvre3  que  nécessii 
route  qui  met  le  sac  en  comm 
environnant. 

La  deuxième  observation  nous 
cernent  latéral  de  l'intestin  reten 
circonférence  dans  la  cavité  accic 
a  pu  suffire  à  déterminer  la  pt 
mort,  malgré  le  retour  des  évaci 
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tion  du  calibre  intestinal  restés  libre  donnait  un  passage  sumsant. 
I!  ne  sert  de  rien  en  effet,  d'avoir  fait  rentrer  dans  le  ventre  la 
plus  grande  partie  des  viscères  hernies,  si  la  moindre  portion 
d'une  anse  intestinale  reste  engagée  sous  l'orifice  herniaire  ou  se 
trouve  retenne  par  quelqu'antre  obstacle.  Celte  proposition  reçoit 
du  fait  en  question  une  démonstration  péremptoire,  qui  doit  engager 
le  chirurgien,  qui  vient  d'opérer  une  hernie  étranglée,  à  s'assurer 
par  tous  les  moyens  possibles  que  la  réduction  est  une  réduction 
effective.  Parmi  ces  derniers,  il  n'en  est  pas  de  plus  sûr  que  Tin- 
troduction  dn  doigt  dans  la  cavité  abdominale  au  travers  du  trajet 
de  la  hernie  et  l'exploration  minutieuse  de  tous  les  environs  de 
l'orifice  herniaire  avec  l'extrémité  de  ce  doigt  porté  dans  le  ventre  ; 
j'ajoute  que  cette  recherche  peut  se  faire  sans  aucun  inconvénient, 
si-l'on  a  pris  soin  do  s'assurer  par  «ne  désinfection  minutieuse  que 
l'on  ne  risque  pas  d'introduire  en  même,  temps  dans  la  cavité 
pérltonéale  les  germes  d'une  inoculation  septique. 

Il  est  probable  que  cette  exploration  attentive  pourrait,  ainsi 
que  je  l'ai  dit  plus  haut,  mettre  presque  dans  tous  les  cas  un  chi- 
rurgien prévenu  de  la  possibilité  de  l'accident  en  question,  sur  la 
trace  de  la  fausse  réduction.  Les  observations  de  M.  Azam  nous 
en  donnent  encore  une  fois  la  preuve  en  même  temps  qu'elles  nous 
révèlent  comme  nouvel  élément  de  diagnostic  un  caractère  que  je 
me  souviens  parfaitement  d'avoir  constaté  dans  le  cas  qui  m'est 
propre,  mais  sur  lequel  je  n'avais  pas  suffisamment  fixé  mon  atten* 
tion. 

Dans  les  deux  derniers  cas  qu'il  rapporte,  l'éminent  professeur 
de  Bordeaux  dit  avoir  senti  avec  le  doigt  porté  au  fond  du  trajet 
herniaire,  une  bride  qu'il  prit  pour  un  reste  d'adhérences  qui 
n'avaient  pas  été  divisées,  et  sur  laquelle  il  pratiqua  avec  des 
ciseaux  un  débridement.  Il  put  vérifier  à  l'autopsie  que  cette  bride 
n'était  autre  chose  que  le  contour  de  la  déchirure  du  sac  qui  avait 
permis  à  l'intestin  de  se  réfugier  dans  le  tissu  cellulaire  souS- 
péritonéal.  Moi-même,  au  cours  de  l'opération,  après  avoir  dégagé 
-  l'intestin  que  j'avais  une  première  fois  refoulé  sous  le  péritoine  au 
travers  de  l'incision  du  sac,  avoir  largement  débridé  le  collet  du 
sac  qui  l'étreignait,  et  avoir  réduit  l'anse  ainsi  libérée  dans  la  cavité 
abdominale,  à  ce  que  je  croyais  du  moins,  je  pus  constater  avec  le 
doigt  introduit  dans  le  ventre  l'existence  d'une  bride  assez  lâche 
qui  se  fixait  à  la  partie  inférieure  de  l'orifice  herniaire.  Comme  je 
pouvais  pénétrer  librement  dans  la  cavité  péritonéale  où  je  sentais 
les  anses  intestinales  mobiles,  je  n'attachai  pas  d'importance  à  cette 
découverte  dont  l'autopsie  ne  m'avait  pas  donné  d'explication  satis- 


faisante.  Je  sais  maintenaDt  que 

était  le  bord  de  la  déchirure  qui  ..■  ^ ^ r- 

du  sac  et  de  sou  collet;  mais  comme  cette  déchirure  était  large 
et  le  péritoine  décollé  daos  une  assez  grande  étendue,  la  sensatioo 
percoe  au  lieu  de  rappeler  une  corde  rigide  et  tendue,  était  celle 
d'un  e  membrane  mince,  flottante  et  mobile. 

11  faut  donc,  aux  phénomènes  pariiculiers  qui  accompagnoiL  U 
^usse  réduction,  k  la  possibilité  de  sentir,  lorsqu'elle  a  été  prati- 
quée, le  coude  que  fbrme  l'anse  étranglée  k  la  partie  profonde  da 
trajet  herniaire,  joindre  la  sensation  que  donne  parfois  an  doigt 
la  boutonnière  que  le  débridement,  ou  la  rupture  d'adhérence* 
ont  ouverte  dans  le  sac.  Grftce  à  ces  caractères,  les  opérateurs 
pourront,  je  l'espère,  éviter désonnais  une  erreur  où  leurs  devanciers 
ne  sont  tombés  que  parce  qu'ils  ignoraient  qu'elle  put  se  prodaire. 


V       * 
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CONGRÈS  DE  L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR 
L'AVANCEMENT  DES  SCIENCES, 

Tenu  à  Blols,  du  4  au  11  septembre  1884. 

Section  de  cbirurgrle.  —  Président  ;  M.  Nigaise. 

M.  BBssETTE(d'Angoulême).  —  Traitement  de  la  gangrène  spontanée 
par  le  thermo-cautère,  —  M.  Verneuil  communique,  au  nom  de  M.  le 
D'  Bessette,  une  observation  de  gangrène  des  orteils  chez  un  alcoolo-dia- 
bétique.  Le  malade  s^étant  coupé  un  cor  au  cinquième  orteil,  il  en  résulta 
une  petite  plaie  douloureuse  sans  tendance  à  la  cicatrisation  malgré  les 
pansements  avec  la  poudre  de  quinquina  ;  elle  s'agrandit  même,  les  bords 
se  décollèrent;  et  Tarticulation  de  la  phalangette  avec  sa  phalangine  s'ou- 
vrit. On  amputa  le  cinquième  orteil,  mais  les  lambeaux  se  gangrenè- 
rent ;  M.  Bessette  appelé  alors,  constata  que  la  gangrène  avait  gagné  le 
quatrième  orteil,  et  cerna  le  mal  par  des  pointes  de  feu  faites  avec  le 
thermo-cautère.  Le  sphacèle  s'arrêta  quelques  jours,  mais  reprit  bientôt 
sa  marche  et  envahit  le  troisième  orteil.  L'examen  des  urines  montra 
alors  que  le  sujet  était  diabétique;  de  plus  il  était  alcoohque;  on  amputa 
le  quatrième  et  le  cinquième  métartasien  ;  on  prescrivit  le  traitement 
anti-diabétique;  le  sphacèle  n'en  continua  pas  moins  et  on  dut  faire 
Tamputation  de  Chopart,  toujours  avec  le  thermo-cautère.  Pansement 
avec  la  solution  phéniquée  à  2,5  pour  100,  sans  réunion  immédiate.  A  ce 
moment,  le  malade  était  moribond  ;  mais  grâce  au  traitement  réparateur, 
les  forces  se  relevèrent  et  la  plaie  finit  par  se  cicatriser.  Quelques  mois 
après,  le  diabète  était  guéri,  et  actuellement,  un  an  après  l'amputation, 
il  n'y  a  pas  de  rétraction  du  tendon  d'Achille,  ni  par  conséquent  d'as- 
cension du  talon, 

M.  Verneuil  fait  remarquer  que  la  gangrène  spontanée  chez  les  diabé- 
tiques ne  survient  guère  que  lorsqu'ils  sont  en  même  temps  alcooliques; 
en  outre^  rappelant  deux  faits  analogues  communiqués  par  lui  au  Congrès 
de  la  Rochelle,  il  démontre  les  avantages  de  remploi  du  thermo-cautère 
en  pareil  cas,  parce  qu'il  permet  de  cerner  le  mal,  de  le  poursuivre  dans 
sa  marche,  de  l'arrêter  après  le  sacrifice  de  quelques  orteils  ou  d'une 
partie  du  pied,  et  qu^il  est  à  la  portée  de  tout  le  monde. 
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M.  MoBiLE  a  va,  en  Sologne,  no  cas 
n'ayant  pat  eu  de  fièvres  intenDittentcs. 
talioti  (l'orU-<l  pour  artbrile  phalangieoT 
Ri>pti([>ii?;  [«  di.'ibL-le  ne  fut  reconnu  qu 
li  jiic  n'arrêta  pas  la  gangrène:  on  fit  : 
iji.'latami'-n  au  thermo-cautère,  —  le  ms 
titlun  et  lie  mn  diatiète. 

M.  Mr-iTEn  rapporte  an  lait  analogus 
tation  de  la  j^mbe  et  un  traitecnent  appi 

M.  Ven<;)i).RE  rappelle  que  le  diagnosi 
facile  en  pareil  cas,  et  qu'on  est  exposé  [: 
ne  croit  pas  diabétiques,  parce  qu'ils  i 
Dans  un  cas  de  gangrène  diagnostiquée 
avait  pliia  de  sucre  dans  l'urine  six  jour 
pour  la  première  fois  à  ce  moment,  .on 
non  diabétique;  au  bout  de  quince  ion 
tenir  compte,  en  cas  de  gangrène  spont^ 
fnlermi  tient. 

M.  MoTAis  (d'Angers).  —  De  fongle  cft 
chirurgie.  — L'auteur  présente  un  insti 
tique  d'AmuHsat.  mais  qui  en  diflëre  en  i 
chirurgien  ;  il  est  destiné  à  le  doubler 
naturel  ne  serait  pas  assez  résistant,  p< 
la  cavité  utérine,  arracher  les  ganglions 

M,  Nii;m:.e  penne  que  l'emploi  de  cet 
l'ablation  des  ganglions  cancéreux  de  1 
ce  qu'on  fait,  on  s'expose  à  blesser  les  ' 
on  prolonge  l'incision  thoracique  jnsqu'i 
permet  d'cnucléer  les  ganglions  avec  )ei 
lignlurca  nécessaires. 

M,  DtPLOL-v  (de  Rochcfort).  —  îndursl 
héte. —  Pr'''Hen(ation  d'un  malade  atteii 
neux  siégeant  vers  le  milien  de  la  verg< 
dant  l'érection,  une  courbure  à  oonrexité 
le  coït.  Le  m.ilnde,  ûgé  d'une  quarantain 
drait  ôtre  débarrasse  de  cette  lésion. 

M.  Verneuil  rappelle  qu'ayant  rencoT 
tique,  il  a  depuis  examiné  les  urines  des 
que  neuf  fois  sur  dix,  il  a  trouvé  la  gl] 
di.ibétiqueH  étaient  goutteux.  La  connais 
sur  \e»  opérations  à  pratiquer  dans  cea  i 
caverneux  pourrait  amener  la  gangrène 
indurations  enlevées  feraient  plaoeà  un  I 
pourrait  reproduire  la  difformité   qu'on 
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poîDt  qui  concerne  le  diagnostic.  Chez  un  malade,  une  de  ces  nodosités  du 
corps  caverneux  s'est  ulcérée  et  a  pris  toutes  les  apparences  de  Tépithé- 
lioma*.  Dans  ce  cas,  la  compression  élastique  a  amené  une  diminution  de 
la  lésion. 

(Après  la  séance,  les  urines  du  malade  ont  été  examinées.  Elles  ne  con- 
tenaient pas  de  sucre,  mais  des  urates  en  grande  quantité  ;  de  plus,  le  sujet 
avait  une  soif  vive,  et  de  temps  en  temps  des  troubles  cérébraux,  symp- 
tomes  capables  de  faire  soupçonner  le  diabète) . 

M.  Verneuil.  —  Des  pêriostites  rhumatismales  éphémères.  —  Cette 
affection  a  été  observée  chez  deux  malades  manifestement  arthritiques. 

La  première,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  a  eu  plusieurs  attaques  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  de  dyspepsie,  de  zona,  de  névralgies,  une 
dermatose  très  rebelle  ;  enfin  elle  présente  un  néoplasme  considéré  par 
l'auteur  comme  sous  la  dépendance  de  l'arthritisme,  un  fibrome  utérin. 
L'année  dernière,  névralgie  occipitale  accompagnée  de  fièvre  intermit- 
tente; le  sulfate  de  quinine  guérit  la  fièvre,  mais  non  la  névralgie.  Au 
commencement  de  1884,  violente  névralgie  thoraco-brachiale  avec  dou- 
leurs vives  du  sein  et  rétraction  du  mamelon  qui  firent  penser  à  un  cancer 
au  début;  cette  névralgie  disparut  à  Taide  d'antiphlogistiqu es.  Bientôt 
apparut  à  la  partie  moyenne  de  la  face  interne  du  bras  droit  une  tumé- 
faction douloureuse,  très  dure,  sans  changement  de  coloration  à  la  peau, 
adhérente  à  Tos,  ovalaire,  ayant  environ  7  centimètres  sur  5  transversa- 
lement. —  Trois  semaines  après,  autre  tuméfaction  très  douloureuse, 
ayant  les  mêmes  caractères,  à  la  tempe  droite,  ayant  4  centimètres 
d'étendue  et  4  ou  5  millimètres  de  saillie.  Quelques  jours  après,  autre 
tuméfaction  de  la  moitié  droite  du  corps  du  maxillaire  inférieur.  Celle  de 
la  tempe  se  ramollit,  fluctua  et  parut  vouloir  suppurer;  mais  il  n^en  fut 
rien  ;  les  autres  restèrent  à  peu  près  stationnai res.  —  La  malade  n'étant 
pas  syphilitique^  on  ne  put  incriminer  que  le  rhumatisme,  et  on  prescrivit 
du  salicylate  de  soude  qui  soulagea  les  douleurs,  mais  qu'on  fut  obligé  de 
cesser  à  cause  de  l'intolérance  de  l'estomac. 

Bientôt  des  nouvelles  pêriostites  se  manifestèrent  près  de  l'épine  nasale, 
au  niveau  de  la  tête  du  sourcil,  et  vers  la  partie  moyenne  du  tibia  droit. 

La  seconde  malade,  âgée  de  quarante-six  an?,  atteinte  de  cancer 
avancé  et  inopérable  du  col  de  l'utérus,  compte  parmi  ses  ascendants 
des  goutteux,  des  cancéreux,  des  asthmatiques,  c'est-à-dire  des  arthri- 
tiques. Elle  fut  prise  subitement  d'une  tuméfaction  du  bord  externe  de 
l'avant-bras,  d'une  étendue  de  6  centimètres  et  qui  n'était  autre  qu^une 
périostite  du  radius.  A  l'autre  bras  et  au  cou  étaient  deux  autres  nodo- 
sités rhumatismales  datant  de  huit  jours  et  en  voie  de  résolution.  Il  y  a 
quinze  jours,  la  périostite  du  radius  et  les  nodosités  avaient  changé  de 
place,  mais  il  s'était  produit  une  petite  saillie  périostique  sur  le  bord 
libre  de  la  mâchoire  inférieure.  De  plus,  le  premier  devint  douloureux 
à  la  pression  en  un  point  très  circonscrit,  ce  qui  permit  de  croire  à  une 
périostite,  malgré  Fimpossibilité  de  constater  la  tuméfaction. 
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Dans  ce  dernier  ctis,  les  tuméfactions  osseuses  soulevaient  une  ques- 
tion intéressante  de  diagnostic,  car  on  crut  un  moment  k  un  canoer 
secondaire  des  os. 

En  résumé,  les  deux  malades  ont  été  prises  de  tuméfactions  périostî- 
ques  multiples,  sans  Oèvre,  sans  rougeur  de  la  peau;  oe  qui  confirma 
Topinion  de  leur  nature  rhumatismale,  c^est  que  Tune  des  malades 
s*étant  exposée  à  un  courant  d*air  froid,  vit  subitement  les  douleurs 
reps^raître  et  la  tuméfaction  temporale  augmenter  de  volume. 

Les  auteurs  n*ont  pas  encore  décrit  cette  affection.  M.  E.  Besnier,  dans 
l'article  Rhu  matismb  du  Dictionnaire  encyclopédique^  parle  de  la  possi- 
bilité de  congestions  subites  du  périoste.  Depuis  M.  Meynet,  de  Lyon, 
en  1875,  on  a  décrit  des  nodosités  rhumatismales  éphémères,  variant  du 
volume  d'une  lentille  à  une  petite  noisette,  et  paraissant  siéger  dans  le 
périoste,  mais  elles  ne  ressemblent  pas  à  ces  périostites  étendues,  obser- 
vées chez  les  doux  malades  de  M.  Vemeuil. 

M.  J.  Telsbibr  (de  Lyon)  a  vu  une  affection  analogue  siéger  au  iibuL. 
On  allait  trépaner  Tos,  lorsqu'un  zona  se  montra  et  disparut  au  bout  de 
quelque  temps  ;  les  douleurs  périostiques  cessèrent  alors. 

NL  PoTAiN  a  vu  de  nombreuses  tuméfactions  périostiques  sur  un 
rhumatisant;  les  unes  dinparurent,  mais  d*autres,  fait  assez  rare  chez 
les  arthritiques,  suppurèrent. 

M.  Boulez  (de  Romorantin).  —  Dëp/acem ente  de  la  rate  hypertrophiée. 
—  L*auteur  a  vu  quatre  fois  chez  des  malades  de  la  Sologne  des  tumeurs 
abdominales  constituées  par  la  rate  hypertrophiée  et  émigrée  dans  diffé- 
rents points  de  Tabdomen.  Les  malades,  atteints  en  outre  de  cachexie 
palustre,  ont  été  traités  par  le  sulfate  de  quinine  et  le  sulfate  de  cincho- 
nidine,  qui  ont  la  longue  fait  disparaître  la  tumeur  splcniquo  et  la 
cachexie.  L'auteur  repousse  dans  ces  cas  Tablation  de  la  rate  hypertro- 
phiée, parce  qu^elle  est  inutile,  en  ce  sens  qu'elle  ne  peut  faire  disparaître 
la  cachexie  palustre,  et  qu'elle  est  nuisible  puisqu'elle  expose  à  des 
hémorrhagies  consécutives  qui  ont  souvent  amené  la  mort  de  Topéré. 

M.  DuPLouY  (de  Rochefort).  —  Traitement  des  kystes  hordéiformes  du 
poignet  et  de  la  paume  de  la  main.  —  M.  Duplouy  emploie  depuis 
plus  de  dix  ans  contre  cette  affection  Tignipuncture  précédée  de  l'éva- 
cuation de  la  poche.  Depuis  deux  ans,  il  a  modifié  son  procédé  de  la 
manière  suivante.  Il  fait  une  incision  aux  deux  extrémités  de  la  tumeur, 
puis  pousse,  à  Taide  d'une  seringue  à  hydrocèle,  une  injection  phéniquée 
à  2  0/0  qui  entraîne  au  dehors  les  grains  hordéiformes.  Le  kyste  une  fois 
évacué,  il  fait  sur  la  tumeur  vingt  à  trente  pointes  de  feu  pénétrant  pro- 
fondément, puis  applique  un  pansement  de  Lister.  Chez  deux  malades 
opérés  de  cette  manière  il  y  a  deux  ans,  le  kyste  ne  s'est  pas  reproduit; 
mais  l'auteur  pense  que  ce  procédé  ne  donnerait  pas  d'aussi  bons 
résultats  si  les  tumeurs  étaient  anciennes,  surtout  au  point  de  vue  du 
rétablissement  des  mouvements. 
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M.  Démons  (do  Bordeaux)  pense  qu'on  pourrait  se  dispenser  de  Tigni- 
puncture,  dont  il  ne  voit  pas  Futilité,  et  qui  lui  paraît  dangereuse  pour 
pour  les  articulations  voisines. 

M.  DuPLODY  dit  n*avoir  jamais  eu  d'accidents;  il  pense  que  les  pointes 
de  feu,  tout  en  modifiant  favorablement  la  constitution  de  la  paroi 
kystique,  cloisonne  la  poche,  et,  en  cas  de  récidive,  il  est  plus  facile  de 
guérir  les  petites  poches  isolées  que  la  grande  poche  primitive. 

M.  Demonb  (de  Bordeaux).  —  De  Vemploi  des  pointes  métalliques  pour 
fixer  les  os  après  les  résections  articulaires,  —  Au  genou  cette  opération 
présente  des  causes  d'insuccès  tenant  à  la  difficulté  de  la  coaptation  des 
surfaces  osseuses,  et  il  peut  en  résulter  des  accidents  :  soulèvement  du 
fémur  en  avant,  douleurs  vives,  absence  de  cicatrisation,  sphacèle  des 
téguments,  suppuration  et  clapiers  purulents  dans  le  creux  poplité,  etc. 
Pour  y  remédier,  on  a  employé  différents  moyens  de  suture  des  os  :  le 
catgut  et  les  fils  de  soie  se  rompent  trop  facilement;  les  fils  métalliques 
sont  meilleurs,  mais  difficiles  à  retirer.  M.  Démons  préfère  les  pointes 
métalliques  déjà  employées  en  Allemagne  et  en  Angleterre  et  qu'il  appli- 
que de  la  manière  suivante  : 

L'hémostase  faite  et  les  surfaces  osseuses  étant  juxtaposées,  on  enfonce 
dans  le  tibia,  à  2  centimètres  de  la  section,  une  pointe  d'acier  qui, 
dirigée  obliquement,  va  se  fixer  dans  le  fémur.  On  peut  en  placer  une 
autre  à  côté  et  une  troisième  qui  croise  les  deux  autres,  si  besoin  est. 
On  applique  un  pansement  antiseptique  ordinaire  et  on  retire  les  pointes 
au  bout  d'une  vingtaine  de  jours;  la  consolidation  est  alors  assez  com- 
plète pour  qu'on  ne  redoute  plus  l'écartement  des  deux  os.  Leur  extrac- 
tion est  très  facile.  Aucun  accident  ni  pendant,  ni  après  leur  emploi.  Les 
trous  sont  cicatrisés  au  bout  de  quelques  jours. 

Dans  un  cas  de  résection  tibio-tarsienne,  M.  Démons  a  enfoncé  avec 
le  même  succès  des  pointes  dans  le  tibia  et  le  calcaneum. 

M.  Démons  n'emploie  pas  la  bande  d'Esmarch  pour  faire  l'hémostase 
pendant  l'opération  à  cause  de  Thémorrhagie  en  nappe,  abondante,  qui 
se  produit  quand  on  l'a  enlevée. 

M.  DuPLOuY  partage  l'opinion  de  M.  Démons,  sur  l'inocuité  et  l'utilité 
des  pointes  métalliques  pour  fixer  les  os  dans  les  résections;  il  les  a 
employées  avec  succès  dans  un  cas  de  résection  de  Thumérus  pour 
pseudarthrose.  Il  trouve  que  l'hémostase  avec  la  bande  d'Esmarch  peut 
être  utile  dans  les  plaies  des  artères,  mais  il  croit  qu'on  a  exagéré  ses 
avantages  dans  les  amputations  et  les  résections. 

M.  Delore  est  très  disposé  à  adopter  remploi  des  pointes  pour  remé- 
dier aux  déplacements  osseux  après  les  résections,  mais  croit  que  la 
bande  d'Esmarch  facilite  beaucoup  l'opération  et  que  l'hémorrhagie  con- 
sécutive s'arrête  assez  facilement. 

M.  NiGAiSB  rappelle  que  l'emploi  des  pointes  n'est  pas  nouveau,  Mal- 
gaigne  a  employé  les  griffes,  et  les  pointes  sont  mentionnées  dans 
l'ouvrage  de  M.  Bérenger-Féraud  sur  le  traitement  des  pseudarthroses. 
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Plusieurs  chirurgiens,  entre  autres  MM.  Volkmann,  Bodckel  (de  Stnus- 
bourg) ,  eto.  les  utilisent.  D'&illeurs  les  accidents  auxquels  on  veut  remédier 
par  l'emploi  des  pointes  ne  s'observent  que  quand  on  n'emploie  pas  la 
méthode  antiseptique  ;  avec  elle,  pas  d'irritation,  pas  de  oontraction  mus- 
culaire, pas  de  déplacement.  Il  est  vrai  qu'avec  les  précautions  antisepti- 
ques les  accidents  oonséoutils  à  remploi  des  pointes  sont  presque  nuls. 
ainsi  que  le  prouvent  encore  les  faits  de  M.  Démons,  et  M.  Nicaise  est 
disposé  à  y  recourir,  le  cas  échéant.  Quant  à  la  bande  d'Esmarch,  elle  est 
d'une  grande  utilité  pendant  l'opération,  et  Vhémorrhagie  conséùutive 
peut  être  évitée  en  plaçant  une  grosse  éponge  sur  ta  plaie^  que  Ton 
comprime  ainsi  après  avoir  enlevé  la  bande  élastique;  on  la  laisse  en 
place  jusqu*à  ce  que  le  retour  des  téguments  à  leur  couleur  normale 
indique  que  la  paralysie  des  vaso-meteurs  a  cessé. 

M.  Dblthil  (de  Nogeat-sur- Marne).  —  Traitement  de  la  cystocèle 
vaginale,  —  Relations  de  deux  cas  de  cystocàle  vaginale,  avec  cystite, 
traités  et  guéris  en  un  mois  et  demi,  par  l'emploi  simultané  de  la  sonde 
de  Sims  à  demeure  et  d*un  ballon  à  air  introduit  dans  le  vagin.  La 
guérison  a  été  constatée  six  mois  après.  Ce  procédé  paraît  préférable  aux 
moyens  palliatifs  employés  jusqu'ici  sans-  bons  résultats  et  aux  opéra- 
tions chirurgicales  toujours  dangereuses. 

M.  DsLoaB  (do  Lyon)  rappelle  combien  les  modes  de  trûtement  de  la 
cystocèle  vaginale  sont  nombreux,  et  décrit  celui  qui  lui  est  propre  et 
qui  consiste  À  combiner  la  oautérisation  au  fer  rouge  des  culs-de-sac 
du  vagin  avec  la  sonde  à  demeura  La  rétraction  cicatricieUe  déter- 
mine la  réduction  de  organes  hernies. 

M.  NiGAisB  fait  remarquer  que  de  nombreux  travaux  écrits  sur  la 
pathogcnie  de  la  cystocèle  ont  attribué  comme  cause  à  cette  affection  le 
relâchement  des  fibres  musculaires  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  ce 
qui  explique  pourquoi  elle  est  si  rebelle  et  ne  peut  guérir  que  si  l'on 
rend  leur  tonicité  aux  fibres  musculaires,  ou  que  si  l'on  remplace  cette 
tonicité  par  la  rétraetion  du  tissu  cioatriciel.  Le  procédé  de  M.  Delthil  est 
un  des  bons  moyens  qui  peuvent  remplir  la  première  indication;  celui  de 
M.  Deiore  est  très  dangereux  et  d'une  application  diflicile.  La  cautérisa- 
tion du  prolapsus,  d'après  la  méthode  de  Bonnet,  paraît  préférable. 

M.  Dblobe  (de  Lyon).  —  Du  traitement  des  tumeurs  érectUes  par  l'éiec- 
trolyse,  —  Ce  moyen  paraît  préférable  aux  diverses  méthodes  de  cau- 
térisation, au  perchlorure  de  fer  en  particulier,  qui  produisent  des 
eschares  et  des  cicatrices  visibles,  parce  qu'il  est  d'une  application  facile 
et  d'une  précision  très  grande,  pennet  de  s'attaquer  à  tous  les  vaisseaux 
afférents  de  la  tumeur  avec  une  fine  aiguille,  et  d'amener  la  guérison 
presque  sans  cicatrice,  ce  qu'on  doit  rechercher  surtout  quand  la  tumeur 
siège  à  la  face.  L'appareil  employé  par  M.  Deiore  est  celui  de  M.  Chardin, 
qui  fonctionne  au  moyen  d'une  solution  de  bichromate  de  potasse.  On 
doit  en  suspendre  l'action  au  bout  de  cinq  minutes  environ,  quand  la 
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surface  de  la  tumeur  devient  complètement  pâle.  C'est  un  procédé  dou- 
loureux, et  il  est  bon  d'abréger  la  durée  des  séances  chez  les  enfants. 
Pour  éviter  Thémorrhagie  en  retirant  les  aiguilles,  on  les  iait  tourner 
entre  les  doigts,  et  il  se  forme  un  caillot  sanguin  qui  bouche  l'orifice 
cutané.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la  pâleur  de  la  tumeur  diminue, 
celle-ci  gonfle,  s'enflamme  et  suppure  dans  les  points  atteints  par  Télec- 
trolyse;  puis  ces  phénomènes  s'atténuent,  disparaissent,  et  on  peut  se 
rendre  compte  du  résultat  obtenu.  On  peut  alors  faire  une  nouvelle 


Pour  les  grosses  tumeurs,  qui  nécessitent  une  large  ablation,  M.  Delore 
les  pédiculise  par  la  méthode  de  Rigal  (de  Gaillac),  les  fend  ensuite,  dis* 
sèque  la  peau,  applique  dans  le  fond  de  la  cavité  un  peu  de  pâte  de 
Ganqnoin  recouverte  de  charpie  et  recoud  la  peau.  Au  bout  de  huit  à 
dix  jours  Teschare  se  détache. 

M.  Henbot  (de  Reims)  préfère  se  servir  du  thermo-cautère  dans  le 
traitement  des  tumeurs  érectiles  et  réserve  Télectrolyse  pour  les  aiié> 
Trysmes,  ceux  de  l'aorte  par  exemple,  où  il  se  propose  d^obtenir  des 
dépôts  de  fibrine. 

M.  DuPLOUY  ne  voit  aucun  avantage  dans  remploi  de  Télectrolyse  sur 
celui  du  galvano-cautère  ou  du  thermo-cautère  parce  que  tous  les  phé- 
nomènes qui  se  produisent  avec  l'électrolyse  ont  lieu  également  avec 
l'ignipuncture. 

M.  Delore  répond  que  Taction  de  l'électrolyse  est  plus  précise,  mieux 
limitée,  et  que  les  cicatrices  qu'elle  laisse  sont  moins  appar  ntes. 

M.  NiGAiSB  emploie  avec  succès  l'ignipuncture  faite  avec  de  fines  tiges 
de  platine  chaufTées  par  le  polyscope  de  Trouvé. 

M.  NiCAisB.  —  Sur  les  causes  de  la  localisation  des  cancers  secon- 
daires (est  publiée  in  extenso  dans  ce  numéro  de  la  Revue  de  Chirurgie). 

M.  Cartaz  (de  Paris).  —  Paralysie  vésicale  consécutive  k  Vusage  de 
racide  phénique  en  pansement.  —  Chez  une  malade  atteinte  d'acci- 
dents puerpéraux  graves  à  la  suite  d'une  fausse  couche,  des  injection- 
phéniquées  intra-utérines,  répétées  q[uatre  fois  par  jour,  firent  dispa- 
raître ces  accidents;  mais  aussitôt  après  survinrent  des  symptômes  d'em, 
poisonnement  et  une  rétention  complète  d'urine;  la  vessie,  paralysée 
était  remplie  d'une  urine  noirâtre.  On  cessa  remploi  de  Tacide  phénique, 
auquel  on  attribuait  ces  accidents,  et  on  le  remplaça  par  le  sublimé.  Au 
bout  de  deux  jours  la  rétention  d^urine  avait  disparu. 

Une  autre  malade,  atteinte  de  fracture  du  col  du  fémur,  eut  des 
eschares  au  sacrum  qu'on  pansa  avec  une  solution  phéniquée  ;  les  mêmes 
accidents  se  produisirent  et  disparurent  après  la  cessation  des  panse- 
ments phéniqués. 

M.  Vbrnbuil  pense  qu'il  faut  attribuer  la  rétention  d'urine  au  trauma- 
tisme, ainsi  qu'on  l'a  observé  un  grand  nombre  de  lois  depuis  longtemps. 
D'autre  part,  il  a  vu  souvent,  chez  des  opérés  pansés  avec  l'acide  phé- 
nique, les  urines  devenir  noires  sans  qu'il  y  ait  rétention  d'urine. 
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M.  Ni<:ikrgB  n'a  jamais  vu  la  r 
l'acide  phénique;  quelquefois  il  i 
de  la  vessie. 

M,  Delthil.  —  Traitement 
fémur  p.ir  l'abduction.  —  Ce  s 
Ba  thèse  inaugurale  en  avril  18 
dont  le  livro'date  de  1877.  Il  c 
méthode,  le  raccourcissement  n 
supérieur  ét.int  tiré  en  haut  et 
au  grand  troclutnter,  et  rinférii 
résulte  une  déformation  angul 
impossible  à  maintenir  réduite.  I 
ment  supérieur  et  en  portfuit 
celui-ci  se  trouvera  donc  dans  1 
droite.  On  peut  employer  alors 
gouttière,  coussins,  etc.,  sauf  l'i 
et  la  contre- ex  tension  '. 

M.  Carsy  (de  Senlis).  —  En 
chirurgie  vétérinaire.  —  Le  pi 
parties  à  sectionner  avec  un  soli 
les  deux  bouts  sont  tirés  en  se 
de  ficelle  qu'on  noue  sur  eux.  1 
cher,  ni  se  dénouer.  On  peut  s 
de  grandeurs  et  de  grosseurs 
cédé  dans  l'ablation  de  diverses 
.1  enlevé  avec  succès  une  tumeui 
vache  pleine,  quinze  jours  avar 
gêné.  Il  réussit  également  bien 
cheval.  Ordinairement ,  on  fait 
arrête  l'hémorrhagie  avec  le  te 
toureux,  irrite  considérablemem 
et  provoque  par  la  plaie  des  I 
surtout  à  ta  campagne.  Avec  L 
vive,  l'agitation  moins  grande,  1, 
ou  deux  mois  et  demi ,  et  lals! 
coupe. 

I.  Dans  une  lettre  insérée  dane 
page  95i,  M.  Hennequin,  se  tondan 
mftiecine  de  décembre  1868,  etjaii 
priorité  de  l'idée  soutenue  par  M. 

Le  rapprochement  des  dates  pei 
été  Taits  simultanément,  leurs  sut 
l'autre  ëLudiait,  et  d'autre  part  M. 
laites  A.  l'union  du  tiers  inférieur 
parle  exclusivement  des  Iractnres  i 
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Dans  la  castration  des  béliers  et  des  taureaux,  oe  procédé  donne  aussi 
de  bons  résultats  ;  chez  le  cheval,  la  chute  des  parties  sectionnées  laisse 
après  elle  une  plaie  énorme  par  suite  de  la  rétraction  de  la  peau  voisine; 
mais  la  cicatrisation  n*en  est  pas  moins  très  rapide  ;  elle  est  complète  on 
trois  semaines. 

Comme  moyen  hémostatique  soit  définitif,  soit  d^attente,  la  ligature 
élastique  peut  aussi  rendre  de  grands  services.  Dans  un  cas  de  plaie  de  la 
radiale,  chez  un  jeune  garçon,  M.  Cagny  arrêta  ainsi  l'hémorrhagie  ins- 
tantanément avec  un  anneau  de  caoutchouc,  en  attendant  l'arrivée  du 
médecin,  qui  fit  alors  les  ligatures  d'usage.  Dans  un  cas  de  fracture  de 
Tavant-bras  chez  Thomme  il  improvisa  un  appareil  d'urgence  avec  deux 
planchettes,  du  linge  et  des  anneaux  de  caoutchouc  pour  immobiliser  le 
tout. 

M.  Meunier  (de  Blois).  —  Epanchements  pleuraux  consécutifs  aux 
cancers  du  sein,  —  Dans  deux  cas,  cette  coïncidence  existait,  mais  on 
ne  put  faire  l'autopsie  que  dans  un  seul  cas  ;  on  trouva  des  adhérences 
pleurales  et  un  épanchement  de  deux  litres  du  liquide  ordinaire  de  la 
pleurésie  franche.  Les  poumons  étaient  sains.  L'auteur  pense  qu'il  y  a 
une  relation  directe  entre  le  cancer  du  sein  et  les  altérations  pleurales. 

M.  Démons  rappelle  la  récente  communication  de  M.  Verneuil  à  l'Aca- 
démie de  médecine  et  les  différentes  catégories  d'épanchements  pleuraux 
observés  à  la  suite  des  cancers  du  sein.  Il  pense  que  dans  les  faits  de 
M.  Meunier  l'épanchement  résulte  d'une  propagation  à  la  plèvre  de  l'in- 
flammation de  la  plaie.  Il  ajoute  qu'on  a  aussi  observé  des  epanche- 
ments pleuraux  coïncidant  avec  des  cancers  éloignés,  de  Tutérus  par 
exemple,  et  dont  Texplication  est  difficile  à  donner. 

M.  Pineau  (de  Château  d'Oléron).  —  Observation  de  néoplasme  con-- 
sécutif  à  un  traumatisme,  —  Il  s'agit  d'une  exostose  sous-unguéale 
du  gros  orteil  survenue  trois  ans  après  une  contusion  violente  de  l'or- 
teil par  la  chute  d'une  poutre.  Au  bout  de  ce  temps  apparurent  des 
douleurs  vives,  puis  une  tumeur  qui  souleva  l'ongle  et  qui  fut  enlevée 
au  bistouri*  L'examen  microscopique  montra  les  éléments  d'une  exos- 
tose. La  tumeur  se  reproduisit  au  bout  de  peu  de  temps  ;  une  nouvelle 
ablation  fut  suivie  de  la  cautérisation  avec  le  caustique  Filhes  et  depuis 
six  mois  la  guérison  paraît  assurée.         ' 

L.-H.  Petit. 
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Tenu  à  Magdebourg  (Septembre  iSS4). 

Section  de  Chirurgie 

Hagedorn,  de  Magdebourg.  —  Désarticulaiion  du  gen&M, 

Ce  chirurgien  présente  trois  malades  auxquels  il  a  pratiqué  la  désarti' 
culation  du  genou  par  le  procédé  du  grand  lambeau  antérieur  et  du  petit 
lambeau  postérieur.  Un  de  ces  cas  a  guéri  par  première  intention. 

Kraske  (Fribourg  en  Brisgau)  croit  que  le  danger  de  gangrène  da  lam- 
beau antérieur  n*est  pas  très  grand  après  la  désarticulation  du  genou  et 
qu'on  peut  l'éviter  presque  absolument  en  maintenant  le  mni£f|qi  cd 
extension  parfaite  à  l'aide  d'une  attelle  antérieure.  Un  de  ses  malades, 
qui  avait  subi  la  désarticulation  du  genou  pour  un  ulcère  de  jambe  avait 
déjà  au  bout  de  trois  semaines  un  moignon  capable  de  supporter  le  poids 
du  corps.  * 

KiisTER  (Berlin)  a  fait  trois  désarticulations  du  genou  sans  suppuration 
ni  gangrène.  Il  enlève  la  rotule,  extirpe  la  bourse  tricipitale  et  draine  le 
cul-de-sac  supérieur. 

Hàhn  (Berlin)  croit  que  l'opération  de  Gritti  ne  présente  pas  les  incon- 
vénients du  procédé  de  Carden  pour  la  désarticulation  du  genou  :  gan- 
grène menaçante,  suppuration  et  désunion  des  lambeaux.  Il  Ua  faite 
quatre  fois  et  a  toujours  obtenu  la  guérison  par  première  intention.  En 
clouant  la  rotule  sur  le  fémur  on  évite  la  pression  sur  le  lambeau  anté- 
rieur et  le  membre  est  dans  de  meilleures  conditions  pour  Ta^ppUcation 
d'un  appareil  prothétique.  Ces  opérations  sont  trop  récentes  pour  qu'on 
puisse  apprécier  la  valeur  de  ces  moignons. 

VoLKMANN  (Halle)  constate  que  la  plupart  des  opérés  par  le  procédé  de 
Carden  ne  peuvent  s'appuyer  sur  leur  moignon  qui  s'atrophie  à  la  longue. 
En  est-il  de  même  après  Topération  de  Gritti  ? 

Peter sBN  (Kiel)  a  revu  deux  malades  qui  avaient  subi  depuis  long- 
temps Topération  de  Gritti  et  ne  pouvaient  ni  Tun  ni  l'autre  s'appuyer 
snrleur  moignon. 

Beromann  (Berlin)  ne  connaît  aucun  procédé  de  désarticulation  du 
genou  qui  permette  d'éviter  l'atropbio  de  la  peau  et  raminoisaement  du 
moignon. 

Hagedorn  (Magdebourg)  présente  une  femme  de  cinquante-trois  ans, 
qui  a  subi  en  ISSO  la  désarticulation  du  genou.  Le  moignon  ne  présente 
aucune  altération  notable.  Cette  femme  a  d*abord  pu  marcher  sans  aucun 
autre  appui  que  sa  jambe  de  bois,  mais  elle  est  devenue  si  corpulente 
dans  ces  dernières  années  que  des  béquilles  lui  sont  maintenant  néces- 
saires pour  les  marches  un  peu  longues.  Le  même  chirurgien  a  reçu  des 
nouvelles  d'une  cinquième  malade,  opérée  aussi  en  1880  pour  un  sarcome 
du  tibia.  C'est  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans^  maintenant  bien  déve- 
loppée et  d'une  santé  florissante  qui  ne  s'appuie  que  sur  son  moignon  et 
peut  même  faire  de  grandes  marches  sans  fatigue. 
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BBnGSTANR  (Berlin).  —  NéphrectoTnie, 

Cette  opération  est  indiquée  dans  deux  cas  très  différents  :  tumeur  mali- 
gne du  rein  ou  pyâonéphrite.  Très  dangereuse  dans  le  premier  cas  (où  la 
voie  péritonéale  est  seule  possible),  à  cause  de  la  cayité  purulente  qui  tend 
à  96  former  derrière  le  péritoine  et  peut  s'y  auvrir,  à  cause  de  la  bles- 
sure possible  des  Taisseaux  du  mésooolon  et  de  la  gangrène  de  Tintestin 
correspondant,  cette  opération  adonné,8ur  yingt-quatre  cas,  dix-sept  morts 
pendant  ou  bientôt  après  Tîntervention  efl  seulemeut  quatre guérisons.  En 
outre  la  généralisation  ganglionnaire  existait  presque  toujours  au  moment 
de  l'intervention.  Beaucoup  meilleur  est  )e  proooetic  de  la  néphrectomie 
pour  pyélo-népbrite.  Sur  quarante  cas  elle  a  donné  vingt  guérisons  con- 
firmées et  seize  morts  (quatre  cas  sans  rense^gnenaents).  Dans  un  cas, 
Tauteur  a  cherctté  à  obtenir  la  guérison  par  nncision  simple  des  poches 
purulentes;  mais  il  a  dû  faire  plus  lard  Pablatîon  de  Forgane.  L'hémor- 
rhagie  est  toujours  très  faible.  Sur  quarante  faits  la  lésion  n'était  bilaté- 
rale qu'une  fois.  Les  quatre  cas  opérés  par  ce  chirurgien  ont  guéri. 

SoNNBUBDRO  (Berlin)  a  fait  une  opération  de  ce  genre  pour  pyélo- 
néphrite  il  y  a  trois  semaines.  Le  rein  enleré  était  tout  à  fait  incapable 
de  servir  à  la  sécrétion  urinaire,  et  le  malade  rendit  de  l'urine  normale 
aussitôt  après  Topération,  puis,  sans  raison  apparente,  survint  de  Tanu- 
rie  bientôt  suivie  de  mort  avec  des  phénomènes  urémiques.  L'autopsie 
montra  le  péritoine  sain,  et  le  rein  laissé,  macroscopiquement  et  histolo- 
giquement  intact.  L'auteur  ne  peut  expliquer  par  conséquent  cette  anarie 
que  par  la  faiblesse  des  contractions  du  cœur.  L'état  du  malade  ne  per- 
mettait pas  de  penser  à  des  phénomènes  de  shock  et  de  collapsus. 

HmsGUBBBa  (Francfort-sur-le-Main)  recommande  le  cathétérisme  de 
l'uretère  pour  préciser  avant  l'opération  l'état  du  rein  que  l'on  doit  laisser. 

Bergmanu  (Berlin).  —  Lithalopaxie  hypog  as  trique. 

La  taille  hypogastrique  est  préférable  à  la  litholapaxie  parce  qu'elle  per- 
met seule  l'évacuation  absolue  et  certaine  de  tous  les  calculs,  t.  B.  Ta 
farte  dix  fois,  plusieurs  fois  sur  des  sujets  de  plus  de  soixante-dix  ans, 
et  toujours  avec  succès.  Il  recommande  remploi  du  ballon  de  Petersen 
et  la  suture  de  la  vessie  qui  permet  la  guérison  sans  fistule,  même  quand 
la  plaie  cutanée  ne  se  réunit  pas  par  première  intention. 

\'0LKMANN  (Halle)  pense  que  ï'antiseptie  doit  faire  disparaître  de  la 
chirurgie  la  lîthotritie  et  la  litholapaxie,  opérations  quelquefois  mortelles 
et  souvent  suivies  de  récidire. 

KûsTER  (Berlin)  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  enleva  par  la  taille 
hypogastrique  un  débris  de  sonde,  et  méconnut  l'existence  d'un  petit  cal- 
cul enchâtonné  dans  un  diverticule,  que  l'on  ne  trouva  qu'à  l'autopsie. 

Heusner  (Barmen)  présente  un  appareil  qu^ila  fait  construire  pour  une 
petite  fille  de  sept  ans  atteinte,  à  la  suite  d'une  paralysie  infantile,  de 
paralysie  de  tous  les  muscles  du  membre  inférieur,  sauf  le  psoas  iliaque. 
Avec  cet  appareil  l'enfant  peut  marcher  facilement  avec  des  béquilles. 
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Heusnbr.  —  (Barmen).  Résection  de  la  hanche  dans  les  luxations  con- 
génitales. 

H.  présente  une  malade  de  vingt  ans  à  laquelle  il  a  fait  une  résection  de 
la  hanche  gauche  pour  une  luxation  congénitale  qui  était  deyenue  dou- 
loureuse à  Page  de  treize  ans.  Il  décrit  les  caractères  que  présentait  Pextré- 
mité  supérieure  du  fémur  qui  était  atrophiée.  Le  fémur  du  côté  droit 
était  aussi  luxé  ;  mais  le  membre  de  ce  côté  n'était  pas  douloureux.  La 
malade  peut  maintenant  marcher  une  demi-heure  de  suite  avec  un 
bâton. 

PsTERSEN  (Kiel).  —  Application  du  corset  plâtré. 

Il  recommande  pour  Tapplication  du  corset  plâtré  la  suspension  hori- 
zontale au  moyen  d'une  écharpe  deBartwell,  la  tète  et  le  bassin  reposant 
sur  la  table.  Le  tronc  étant  suspendu  par  le  point  même  où  la  colonne 
dorsale  a  une  courbure  anormale»  on  peut  corriger  plus  complètement  ' 
cette  dernière  (mal  de   Pott  ou  scoliose).  Ce  mode  d'application  ne  de- 
mande pas  grands  préparatifs  et  ne  nécessite  pas  une  constriction  aussi 
forte  du  thorax  que  quand  lappareil  est  appliqué  pendant  la  suspension 
verticale,  ce  qui  a  Tavantage  d'atrophier  un  peu  moins  les  muscles  du 
tronc. 

Petersbn  (Kiel).  — -  Extirpation  totale  de  la  clavicule  atteinte  d'os- 
téomyélite. 

Jeune  homme  de  dix-sept  ans  ;  le  huitième  jour  de  raffection  on  enlève 
la  clavicule  à  moitié  dépouillée  déjà  de  son  périoste.  La  reproduction  de 
l'os  était  complète  au  bout  d'un  mois  et  le  malade  pouvait  travailler 
quinze  jours  plus  tard  ;  même  bon  résultat  après  l'ablation  de  la  première 
phalange  de  l'indicateur  sur  une  jeune  fille  ;  tandis  que  l'affection  aban- 
donnée à  elle-même  chez  un  garçon  de  quinze  ans,  a  duré  près  de  deux 
mois  et  n'a  pas  été  suivie  de  régénération  osseuse.  L'extirpation  totale 
abrège  donc  la  durée  de  l'afTection  et  empêche  la  destruction  du  périoste. 

RosENBERG  (Wurzbourg). —  Rupture  de  Vintestin.  Suture.  Guérison. 

R.  est  appelé  auprès  d'un  homme  de  soixante-quinze  ans,  le  second 
jour  de  Tétranglement  d'une  grosse  hernie  inguinale  d'enfance,  jamais 
contenue  par  un  bandage  et  qui  avait  déjà  présenlé  plusieurs  fois  des 
phénomènes  d'étranglement.  Des  tentatives  violentes  de  taxis  avaient 
été  faites  par  le  malade  et  son  entourage.  R.  trouve  le  sac  rompu  et  sur 
les  anses  intestinales,  en  trois  points  différents,  des  érosions  superficielles 
au  niveau  d'une  desquelles  l'intestin  se  rompt  sous  ses  yeux.  Ce  chirur- 
gien fait  une  suture  à  la  soie  à  ce  niveau  et  au  niveau  des  érosions  qui 
n'intéressaient  que  la  séreuse  et  réduit  l'intestin  dans  l'abdomen.  Le  sac 
fut  fixé  par  des  points  de  suture,  sans  être  réséqué,  contre  Torifice  her- 
niaire. La  guérison  se  fit  sans  incident.  Quatre  mois  plus  tard,  cet  homme 
mourut  de  vieillesse  :  les  points  de  suture  avaient  encore  laissé  une  trace 
facilement  reconnaissable  sur  l'instestin  ;  l'orifice  herniaire  était  complè- 
tement et  solidement  oblitéré  bien  que  le  malade  n'eût  porté  aucun  ban- 
dage après  l'opération. 
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MiKULicz  (Cracovie).  —  Laparotomie  en  cas  de  perforation  dé  V esto- 
mac et  de  Vintestin. 

Quo  la  perforation  de  Festomac  ou  de  Tintestin  soit  traumatique  ou 
spontanée,  la  laparotomie  est  pour  M.  une  indicatio  vitalis.  La  péri- 
tonite déjà  établie  n'est  pas  une  contre- indication,  car  elle  peut  guérir. 
On  doit  toujours  opérer  pourvu  que  les  forces  du  malade  le  permettent. 
M.  rapporte  quatre  cas  de  laparotomie.  Dans  le  premier  cas  il  s'agissait 
d'une  pérityphlite  compliquée  de  symptômes  d'étranglement  interne.  On 
trouva  deux  litres  de  sérosité  fétide  dans  le  péritoine  et  un  csecum  très 
adhérent,  mais  la  perforation  ne  fut  reconnue  qu*à  Tautopsie.  Dans  le 
second  cas  il  s'agissait  d'un  volvulus  qui  fut  réduit  avec  succès,  les  sym- 
ptômes dataient  d'une  semaine.  Dans  le  troisième  cas,  opéré  soixante 
heures  après  le  début  des  accidents,  il  s'agissait  probablement  d'une  fièvre 
typhoïde  ambulatoire.  Les  bords  de  la  perforation  furent  avivés,  réunis 
en  fente  longitudinale  par  douze  points  au  fil  de  soie  ;  le  malade  guérit. 
Dans  le  dernier  cas  l'estomac  était  rompu  au  niveau  de  la  petite  cour- 
bure, la  suture  fut  très  laborieuse  et  le  malade  mourut  au  bout  de  trois 
heures. 

KusTBR  (Berlin).  —  Résection  de  Vestomac. 

L'opération  ne  doit  être  tentée  que  pour  les  carcinomes  petits  et  mobiles, 
les  résections  étendues  nécessitant  une  lésion  du  mésocolon  qui  expose 
beaucoup  à  la  gangrène  de  la  portion  correspondante  de  Tintestin.  La 
laparotomie  exploratrice  peut  être  utilisée  pour  le  diagnostic,  elle  est  peu 
dangereuse;  mais  elle  permet  encore  de  méconnaître  quelquefois  l'éten- 
due et  les  caractères  de  la  tumeur. 

Heusnbr  (Barmen).  —  Sur  les  effets  de  la  foudre  sur  Vhomme. 

H.  a  eu  l'occasion  d'observer  les  effets  de  la  foudre  sur  vingt  personnes 
qui  furent  atteintes  ensemble  et  dont  quatre  furent  tuées  sur  le  coup.  Il 
décrit  les  principaux  symptômes  qu'il  a  observés  chez  ces  individus. 

Stein  (Francfort-sur-le-Mein)  présente  une  toute  petite  batterie  galva- 
nique pour  .les  opérations  galvaniques,  et  divers  appareils  électriques. 

Leishinq  (Hambourg).  —  Doigt  à  ressort. 

Une  fille  de  dix  ans  se  présenta  à  L«  en  se  plaignant  de  ne  pouvoir 
étendre  le  médius  quand  il  était  fléchi.  L'obstacle  à  l'extension  paraissait 
être  une  petite  nodosité  que  Ton  sentait  quand  le  doigt  était  en  flexion 
au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne.  L'extension  passive 
était  brusque  et  douloureuse.  L'incision  montra  que  la  gaine  tendineuse 
contenait  une  certaine  quantité  de  sérosité  claire,  et  que  la  nodosité  sié- 
geait sur  le  tendon  fléchisseur  profond  au  niveau  de  son  engagement 
dans  la  boutonnière  du  fléchisseur  superficiel.  La  nodosité  fut  excisée,  le 
tendon  suturé  et  laguérison  survint  par  première  intention. 

Haqbdorn  (Magdebourg).  —  Modification  à  l'opération  du  beC'de- 
lièvre. 

Pour  éviter  après  l'opération  du  bec-de-lièvre  une  encoche  ou  une  iné- 
galité au  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre,  Kônig  a  déjà  exposé  un  pro- 
cédé opératoire  dans  lequel  il  affronte  en  même  temps  que  le  bord  libre 
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un  assez  large  lambeau  de  la  lèvre{Deutec/ie  Zeitschr,  f,  Chir.  VoL  XIX, 
page  il).  Mais  il  y  a  alors  un  point  faible  pour  la  réunioo  immédiate,  c'est 
le  point  de  rencontre  des  trois  sutures.  H.  expose  un  procédé  destiné  à 
éviter  cet  inconvénient. 

Hagedorn.  —  Fracture  récidivante  de  la  rotule, 

H.  présente  un  malade  qui  s'est  fracturé  trois  fois  la  même  rotule  dans 
l'espace  d'un  an  et  jouit  aujourd'hui  de  toutes  les  fonctions  de  son  mem- 
bre. A  ce  propos  il  décrit  l'appareil  qu'il  emploie  pour  maintenir  rappro- 
chés les  fragments  rotuliens,  et  qui  permet  d'obtenir  la  guérison  en  huit 
ou  douze  semaines  (Centralblatt  f.  chirurg,^  1884,  n*  45). 

Section  de  gynécologie 

Hennig  (Leipsig).  —  Hydrocèle  des  femmes. 

H.  ne  connaît  que  quarante  et  un  cas  de  cette  affection,  dont  deux  lui 
sont  personnels.  EUle  est  due  à  la  persistance  du  canal  de  Nuck.  Lliydro- 
cèle  peut  être  une  cause  de  stérilité,  elle  peut  gêner  et  même  empêcher 
Taccouchement.  Son  diagnostic  est  très  diilicile.  Dans  quekfues  cas  rares 
il  se  forme  dans  rhydrocèle  des  gaz  putrides  qui  ne  pénètrent  cependant 
pas  dans  la  cavité  abdominale;  les   gaz  s'accumulent  dans  la  moitié 
externe  de  rhydrocèle.  Un  cas  de  ce  genre  avait  fait  penser  à  H.  qu'une 
valvule  semi-lunaire  interrompait  la  communication  entre  l'hydrocèle  et 
la  cavité  abdominale,  opinion  confirmée  par  les  rediercbes  de  Zucker- 
kantl. 

Sur  les  quarante  et  un  cas  connus,  trente-trois  furent  opérés,  seize 
avec  succès  complet,  sept  avec  succès  imparfait.  Le  traitement  consiste 
dans  le  taxis  et  rapplication  d'un  bandage  jusqu'à  oe  que  le  canal  soit 
fermé.  En  cas  d'hydrooèle  enkystée,  une  simple  ponction,  avec  ou  sans 
injection  iodée,  peut  sufUre;  dans  d'autres  cas,  il  faut  ouvrir  le  sac  et  le 
faire  suppurer  ou  l'extirper  (Semaine  méd,,  1884,  n«  42.). 

Section  d'opkthalmologie 

Graefe  (Halle).  —  Exentèration  du  globe  oculaire. 

Dans  certains  cas,  relativement  peu  nombreux  il  est  vru,.  l'émidation 
de  l'œil  produit  une  méningite  mortelle,  aussi  Tauteur  a-t-il  chefcbé  à  lui 
substituer  une  opération  moins  dangereuse  et  aussi  efficace,  ce  qui  n*est 
pas  toujours  le  cas  de  la  névrotomie  optioo-ciliaire  par  laquelle  on  a  déjà 
cherché  à  la  remplacer. 

Dans  tous  les  cas  où  Ténucléation  est  indiquée  sauf  pour  les  tumeurs 
intra-oculaires,  G.  pratic[ue  maintenant  Vexentération  du  globe,  opéra- 
tion qui  consiste  essentiellement  après  avoir  réséqué  la  cornée,  à  éva- 
cuer le  contenu  du  bulbe  oculaire  avec  une  cuiller  mousse,  en  ne 
sant  que  l'enveloppe  formée  par  la  sclérotique. 

Ce  chirurgien  a  fait  q[uarante^eux  fois  cette  opération,  avec  une 
tion  plus  ou  moins  vive,  mais  qui  n*a  jamais  duré  plus  de  cinq  jours,  et 
a  toujours  obtenu  comme  résultat  final  un  moignon  non  irrité  et  beau- 
coup plus  propre  à  remplir  la  cavité  orbitaire  et  à  soutenir  l'oeil  artifieiel 
que  l'espace  de  Tenon  après  l'énucléatîon  (Semaine  méd.,  1884,  n*  42). 

MAUHfCB  Hachb. 
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22  octobre,  —    19  novembre. 

Opération  (TEstlander, 

M.  Lucas  Championnièbe  présente  à  la  Société  les  côtes  enlevées  au 
malade  qu'il  a  opéré  à  trois  reprÎBeB  difirérent.es  et  dont  il  a  parlé  dans  la 
séance  du  8  octobre.  Ce  chirurgien  lui  a  enlevé  la  première  fois  5  côtes, 
à  partir  de  la  3«,  sur  une  étendue  de  11  à  6  centimètres,  en  décembre  1883  ; 
la  seconde  lois,  en  juin  1884,  quatre  côtes  à  partir  de  la  4  (6  à  7  centimè- 
tres); enfin  la  troisième  fois,  2  à  5  centimètres  des  2«,  3%  4«  et  5«  côtes; 
Topération  fut  très  laborieose,  surtout  pour  extraire  le  premier  frag- 
fflent,  les  deux  dernières  fois;  elle  fut  très  bien  supportée,  mais  n'amena 
pas  la  guérisom  qui  ne  sera  probablement  jamais  complète,  malgré  l'af* 
iaissement  éiiiorme  déjà  subi  par  le  thorax.  L'amélioration  très  grande 
<qui  a  suivi  ;oes  intervoniâoiis  suffit  pleinement  à  les  justifier.  M.  Lucas 
Ôhampionnière  insiste  sur  la  rapide  régénération  des  côtes  qu'il  a  cons- 
tatée chez  le  malade. 

M.  Bea^er  avait  terminé  son  rapport  en  disant  de  l'opération  d'Est- 
la&der  que  c'était  une  opération  relativement  innocente  et  qui  donnait 
ordinairement  de  bons  résultats;  les  faits  nouvellement  connus  lui  font 
modifier  ces  conclusions  et  dire  que  cette  opération  a  une  certaine  gra- 
vité et  qu'elle  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas.  Les  causes  d'insuccès 
qui  ont  été  invoquées  sont  les  grandes  dimensions  de  la  cavité  et  l'épais- 
sisseiuent  de  la  plèvre.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  très  sérieusement 
oompter  avec  la  gêne  respiratoire,  les  phénomènes  mécaniques  du  côté 
sain  étant  très  entravés  par  la  mobilité  du  sternum  ;  la  résection  des  pre^ 
Bùères  côtes  est  surtout  à  éviter  dans  ces  conditions.  Quant  a  l'épais- 
«ssement  des  parois  de  la  plèvre,  on  peut  lui  opposer  la  résection  de  la 
plèvre  par  le  procédé  de  Max  Schede,  mais  le  mode  de  guérison  est  très 
dînèrent,  la  plèvre  visoérale  et  la  plèvre  diaphragniatique  quelquefois, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Hermann,  de  Mulhouse,  devant  boui^eonner 
à  ciel  ouvert  Ce  p;*océdé  n'est  applicable  qu'à  de  petites  cavités,  et  il 
vaut  mieux  s'abstenir  en  présence  d'une  grande  cavité  avec  épaississe- 
ment  considérable  de  la  plèvre. 

Somme  toute,  les  indications  de  l'opération  d'Estlander  sont  aujour- 
d'hui assez  précises,  mais  son  pronostic  est  très  incertain  dans  les  cas 
limités.  Il  importe  d'opérer  largement  dès  le  début,  en  se  souvenant  que 
les  moyens  d'exploration  de  la  cavité  pleurale  sont  souvent  infidèles. 
Quant  à  la  question  de  priorité,  M.  Berger  la  trancherait  en  faveur  d'Est- 
lander qui  est  le  premier  à  avoir  écrit  quelque  chose  de  précis  sur  ce 
sujet,  avec  observations  à  Tappui. 

M.  Gayet  (de  Lyon),  sans  faire  de  réclamation  de  priorité,  tient  à  éta- 
blir qu'il  a  conçu  l'idée  de  cette  opération  avant  le  mémoire  d'Estlander. 
On  trouve  en  effet  dans  la  thèse  d'un  de  ses  élèves,  M.  Chavalier  (Quel" 
ques  mots  sur  Vaspiration  continue  dans  le  traitement  des  abcès  à 
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parais  mobiles,  Lyon,  27  janvii 
■  Toutefois  on  ne  doit  paa  désee 

pyème) puisqu'on  voit  lea  co 

guérisoD  spontanée, en  mob 

par  la  large  résection  d'une  côtt 

H.  E>uirËiiiL  (de  Rouen).  —  Ap, 
vésico-intestinales. 

Ce  travail  est  le  oonplément 
au  CoDgrès  de  l'association  frani 
1683  (Revue  de  Chirurgie,  avril 

H.  Duménil  fit,  en  décembre  It 
femme  de  trente  ans  dont  les  t 
d'une  manlËre  Intermittente.  Toi 
l'opération ,  quoique  les  matière 
voies  naturellefl.  Malheureusem 
déclarèrent,  et  la  malade  euooon 
fistule  Tésicale  s'était  rouverte  q 
fit  reoonnaître  une  cavité  purul 
vessie  par  un  orifice  étroit  et  d 
le  rectum  et  l'intestin  grêle.  Le 
un  phlegmon  péri-utérin  puerpén 

L'écheo  est  constant  en  cas  de  < 
plication  malheureusem  ont  preaq 
vie.  M.  Duménil  a  fait  la  oolotom 
plus  facile,  mais  l'anus  lombal 
résultats,  l'éperon  étant  plus  coni 
sidérsble  que  l'on  imprime  h  l'in 
nécessaire  à  la  dérivation  compli 
plus  haut,  l'amélioration  n'est  s 
fistule  ne  se  laissant  paa  travers 
saient  seules  l'anus  iliaque. 

M.  Vbrnbcil.  —  L'idée  de  notre 
tiflée  par  la  pratique,  mais  il  y  a 
bout  intérieur,  encore  parcouru  [ 
la  plupart  des  cas  de  colotomie 
fixer  k  la  peau  tout  le  bout  sup^ 
bout  inférieur  suturé;  on  pourra 
des  deux  bouts  intestinaux  pré 
vement  facile  sur  \'S  iliaque  à  a 
Ûrmité  ainsi  créée  serait  incural 
traitement  des  grandes  commun 
peu  de  chances  de  jamais  s 'obi  i  té 

M.  GuËNiOT.  —  11  y  a  de  ces  fit 
vu  une  dame  accouchée  six  ou 
ses  urines  d'une  manière  interi 
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matières  fécales  liquides  et  de  gaz  fétides.  De  concert  avec  M.  Villemin, 
du  Val-de-6râce,  je  lui  ai  recommandé  le  repos  dans  une  position  où  les 
matières  ne  passaient  pas  dans  la  Tessie,  en  entretenant  bien  entendu  la 
liberté  du  ventre,  et  la  guérison  a  été  complète  sans  aucune  interven- 
tion. Il  faut  donc  savoir  attendre  avant  d'entreprendre  une  opération 
aussi  grave. 

M.  Trélat.  —  Madelung  a  appliqué  son  procédé  à  deux  malades  qui  ont 
succombé  tous  deux  à  des  phénomènes  septiques  développés  dans  le 
bout  inférieur.  Sans  vouloir  discuter  à  nouveau  la  valeur  des  divers 
anus  contre  nature  que  la  pratique  pourra  seule  fixer,  M.  Trélat  fait 
remarquer  que  Péperon  est  toujours  très  prononcé  dans  l'anus  lom- 
baire; chez  une  malade  qu'il  a  suivie  longtemps,  le  nettoyage  du  bout 
inférieur  n'était  nécessaire  que  tous  les  deux  mois  environ. 

M.  Ledentu  se  demande  si  Ton  ne  pourrait  pas  chercher  à  attaquer 
directement  la  fistule  en  ouvrant  la  vessie  par  la  taille  hypogastrique. 

M.  Poulet,  du  Val-de-Grâce,  lit  un  travail  sur  Vhydarthrose  tubercU' 
Zeitse. 

M.  GuBRMONPRBz  (dc  Lille).  —  Ectrodactylie  avec  conservation  par- 
tielle du  pouce  et  de  Vauriculaire,  Rapport  de  M.  Berger. 

M.  Guermonprez  a  présenté  à  la  société  dans  la  séance  du  !«'  octobre 
le  moule  d'une  main  droite  en  pince  de  homard  appartenant  à  un  ins- 
tituteur :  le  pouce  et  l'auriculaire  existent  seuls,  entre  les  deux  doigts 
est  une  sorte  de  métacarpien  intermédiaire  gênant  un  peu  les  mouve- 
ments. Cependant  c'est  avec  cette  main  qu'il  écrit. 

M.  Guermonprez  a  adressé  à  M.  Berger  un  second  fait,  c'est  un  cas 
d'ectropodie  sur  le  même  type  existant  des  deux  côtés;  les  mains  sont 
normales  sauf  un  doigt  palmé.  Sur  les  pieds  un  sillon  très  profond 
sépare  un  avant-pied  interne  composé  de  deux  métacarpiens  supportant 
un  gros  orteil  formé  d'une  seule  phalange ,  et  un  avant-pied  externe 
composé  aussi  de  deux  métacarpiens  supportant  une  grosse  phalange 
et  un  bourgeon  indépendant.  Ce  sujet  marche  très  bien  et  présente  une 
tendance  à  Topposition  des  deux  moitiés  du  pied  qui  lui  permet  certains 
mouvements  de  préhension. 

Les  faits  du  premier  ordre  ne  sont  pas  très  rares  (Morel  Lavallée, 
Bulletins  de  la  Soc.  chir,,  20  juillet  1861;  Cruveilhier,  Isid,  Geoffroy- 
St'Hilairey  Etienne  Geoffroy-St-Hilaire,  Launay  [Bull.  Soc.  anat.y 
1859]  etc.)  Les  exemples  d'ectropodie  sont  plus  rares,  peut-être  parce  que 
ces  faits  passent  plus  facilement  inaperçus;  M.  Berger  n'en  a  rencontré 
qu'un  exemple,  qu'il  croyait  inédit,  mais  qu'il  a  reconnu  pour  le  malade 
présenté  à  la  Société  par  Morel-Lavallée. 

M.  Berger  montre  encore  le  moule  des  mains  d'un  malade  de  M.  Geof- 
froy :  à  la  main  droite  le  pouce  est  normal,  l'index  et  le  médius  présen- 
tent une  palmure  cutanée,  le  médius  porte  un  petit  doigt  surnuméraire 
inséré  sur  la  première  phalange  et  ne  recevant  aucun  tendon ,  enfin  les 
4«  et  5«  doigts  sont  en  syndactylie  cutanée  complète.  Le  malade  est 
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modérémeat  h«bUe  de  cette  ma 
médias;  an  4'  doigt  ect  annexi 
avec  le  inétacarpien;  l'auricolt 
alrophié. 

Enfin  M.  Berger  présente  un 
sujet  dont  le  bras  droit  est  non 
che  que  le  cubitus  sans  vestige 
court  ainsi  que  l'huméniH,  la  m 
4  doigts  assez  bien  conforma  ( 
un  pédicule  cutané  tri»  étroit,  n 
esrt  un  charretier  qui  peut  se  i 
Bcnce  du  radius  le  pouce  n'est 
Otto,  do  Urenlan,  a  donné  te  de 
difformité. 

Quant  aux  conclusions  chirui 
quand  les  trois  doigts  du  milie 
carpo-métaoarpienne  des  métac 
plus  grande  liberté  aux  mouv 
M.  Berger  la  repousse,  aggrat 
no  parnit  pas  devoir  dtHiner  lei 
teor.  Du  reste,  cette  assimilatioi 
toiro  ou  traumatique  ent  trop  fai 
de  chirurgie  conseiralrioe  au}0 

M.  Berger  a  présenté  à  la  S( 
opinion  ;  l'ablation  des  métecarp 

M.  NicAi»B  présente  deux  pie 
pendant  son  proscctorat  eit  décr 
I B75.  La  main  droite  présente  un 
I^ialange  est  située  transTersal 
triëmes  métacarpiens  avec  bra 
diBséquée  avec  soin,  et  le*  parti 
déformation  osseuse.  Le  musée 

Bur  la  main  gauche  le  3'  et  4' 
médius  et  la  première  phalange  i 

M.  Crae  (de Brest).  —  De  Vant 
la  oonlirtuité,  —  anévrysmes 
de  l'épaule. 

Dans  la  promièro  partie  de  so 
il  apporte  de  nombreuses  obse 
ligature  do  grosses  artères  au  c 
ment  du  calibre  de  l'arlère  a; 
comme  le  craignent  un  oertaii 
expérimentale  faite  sur  un  lapi 
retrouvée  intacte  le  douEiéme  jo 
citons  une  ligatura  de  la  oaroti< 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
secondaire  par  les  branches  de  la  carotide  intome  prob^len 
^nérie  saoB  accidents;  et  une  ligature  de  Piliaque  externe  avec  du 
n'  3,  pour  un  anévr^sme  inguinid  du  volume  d'nne  lâEe  d'eniant, 
ment  suivie  de  guérisoD. 

Dans  la  oecDiMle  partie  de  sontraTai).  H.  Oras  étudie  i  propo) 
observation  personnelle  les  anèvryBmes  axillaires  eonaécutifs  auK  lu 
de  l'épaule. 

Le  malade  dont  il  rapporte  r<^}serTation  se  fitk  34  juin  188!  un 
tion  aons-coraooidienne  en  tombant  sur  !e  bord  d'une  embarcation 
liuation  fut  presque  immédiatement  réduite  par  le  médecin  résidi 
lit  faire  des  tractions  par  un  seul  aide.  Le  malade  fut  quelque  tem] 
un  état  ayncopal  après  cette  réduction,  mais  on  ne  remarqua  ri< 
néceseitàt  l'ablation  du  bandage  oontentif  jusqu'au  4  juillet,  J 
date,  le  malade  fnt  pris  subitement  de  douleurs  très  vives  avec  gonf 
de  la  région  axillaire  ;  le  pouls  radial  était  conservé.  Au  bout  de  qt 
jours  les  syraptômea  s'accentuèrent  et  permirent  de  reconnaître 
tence  d'un  anévrysrae  difTuB.  Le  malade  fut  alors  amené  à  rhôp 
Brest  où  M.  Cras  lia  la  sous-davière  avec  du  ca^t,  n'3.Lemalad 
rit,  mais  resta  longtemps  paralysé,  son  état  s'est  amélioré  depuis. 

M.  Cras  fait  suirre  «ette  observation  personnellede  l'analyse  de 
celles  qui  ont  été  publiées  et  qu'il  adépouilléeB;it  a  rencontré  sou vf 
indications  faussée  et  des  observations  se  rai^xntajit  à  tout  autre 
notamment  dans  le  mémoire  de  Callender,  souvent  cité  avec  éloge 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question.  Oes  observations  mo 
que  la  rupture  artérielle  peut  se  produire  avant  toute  réduction  ou 
une  réduction  très  sagenaent  conduite. 

M,  Cras  termine  son  travail  par  ks  condusions  suivantes  : 

1°  La  rupture  artérielle  est  survenue  5  fois  au  moment  de  l'ac 
deux  fois  il  s'agissait  de  luxations  aous-glénoïdiennes . 

2'  La  rupture  peut  être  d'abord  inomaplète  et  ne  se  oompléter 
moment  de  la  réduction. 

3*  Cet  accident  s'est  produit  aussi  souvent  après  la  réduction  de 
tiens  datant  de  moins  de  trois  semaines,  qu'après  celle  de  lui 
aDoienoes;  il  s'agissait  le  plus  souvent  de  sujets  âgés. 

4'  Trois  f(Rs  seulranent  Isa  manomvres  de  réduction  avaient  été 
par  des  rebouteurs. 

5"  Le  lieu  d'Section  de  la  rupture  parait  être  au  voisinage  de  l'o 
de  la  scapulaire  inférieure  et  de  la  t^roonflexe. 

6>  La  meilleure  intervention  paraît  être  la  ligature  on-dessas  de  l 
ture. 

7°  H.  Cras  recommande  de  tirer  la  soms-davière  non  en  dehors  di 
lènes,  mais  en  dehors  du  scalène  antérieur  et  sor  la  face  antériei 
forme  un  plan  résistant,  fadlitant  beaucoup  la  reoberohe  et  la  d< 
tion  de  l'artère. 

M.  Vernbuii,.  — Je  me  rappdle  un  cas  du  genrede  ceux  dont  oni 
M.  Gras  ',  il  B'tJgO.  d'une  femme  de  soixante  ans,  idiénée,  à  laqu 
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réduisis  aoua  le  chlorofoi 
son  bandage  à  deux  repris 
déplacement;  la  famille  i 
l'avis  de  Nélaton  et  de  Ha 
qu'au  bout  d'un  mois,  éj 
quèrent  en  tirant  arec  des 
Au  bout  de  15  jours  l'appi 
les  mouvements,  une  doul 
axillaire.  Toute  opération 
au  bout  d'un  an. 

H.  LsDENTD.  —  Il  laut  I 
traitement  les  anévrysmee 
a  parlé  M.  Cras,  et  les  an 
neuil,  probablement  sans 
anëvrysmes  spontanés. 

M.  DuBODBa  (de  Bordea 
par  bride  fibreuse  extér 
sac.  Réduction.  Guérisoi 

Va  enfant  de  quatorze  i 
ectopie  testiculaire  fut  prli 
son  repas.  Les  vomisseme 
léger  taxis  n'ayant  pas  am 
où  M.  Dubourg  le  vit  tr 
comateux,  avec  des  sympi 
en  forme  de  tablier.  Apri 
veau  tenté  sans  résultat  ;  1 
dehors  du -sac  une  bride  I 
la  réduction  fut  facile  aprt 
testicule,  atrophié,  était 
malade  guérit  rapidement 

Dans  ce  cas,  H.  Polaillo 
radicale  avec  BUture  de  l'a 
dangers  et  permettait  de  a 
enfin  et  surtout  elle  sui 
pendant  toute  sa  vie. 

M.  Bergeh. — Ce  CBS  se 
celle  de  la  cure  radicale, 
échoue  presque  toujours  i 
pendant  faire  des  tentativi 
quefois.  Dans  le  cas  part 
minutes  sous  le  chlorofon 
vu  la  cause  de  l'étranglemi 
BU  bout  de  vingt-quatre  b 

Quant  a  la  question  de 
du  sac  devient  très  dlIÛci] 
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dans  le  cas  de  M.  Dubourg,  le  mieux  eût  été  de  chercher  à  ramener  le 
testicule  à  sa  place  par  des  tractions  et  en  cas  d'échec  d'enlever  ce  testi- 
cule inutile  et  gênant  pour  le  port  d'un  bandage  ;  on  aurait  fait  en  même 
temps  la  cure  radicale^  mais  le  malade  aurait  dû  continuer  néanmoins 
le  port  d'un  bandage. 

M.  RiGHBLOT.  —  Il  faut  toujours  ouvrir  le  sac  herniaire,  surtout  quand 
oh  le  résèque,  car  il  peut  contenir  une  anse  aplatie  et  qui  pourrait  passer 
inaperçue;  et  le  mieux  est  d'en  enlever  le  plus  possible  pour  simplifier 
la  plaie,  quand  son  extirpation  totale  est  impossible.  On  a  peut-être  exa- 
géré la  fréquence  des  difficultés  de  cette  extirpation  que  M.  Richelot  a 
aiisez  souvent  faite,  pour  des  hernies  acquises  il  est  vrai. 

M.  Lucas  Championnière  a  vu  la  guérison  persister  au  bout  d'un  an 
chez  un  opéré  de  cure  radicale  qui  n'avait  pas  porté  de  bandage.  La  dis- 
section du  sac  des  hernies  inguinales  est  quelquefois  très  difficile  ;  il  ne 
faut  du  reste  pas  hésiter  à  enlever  un  testicule  en  ectopie,  toujours  sans 
valeur.  , 

M.  BouiLLY  fait  remarquer  que  le  mode  d'étranglement  signalé  ici  est 
exceptionnel  dans  les  hernies  congénitales.  La  cure  radicale  ne  donne 
que  des  résultats  douteux  et  n'est  pas  aussi  inoffensive  qu'on  le  dit  ;  dans 
deux  cas  de  hernie  congénitale  étranglée  où  la  dissection  du  sac  avait 
été  laborieuse,  M.  Bouilly  a  eu  des  hémorrhagies  consécutives  graves, 
dont  une  a  entraîné  la  mort  par  péritonite  suppurée. 

M.  Nie  AISE.  —  Il  m'est  arrivé  dans  un  cas  de  grosse  hernie  inguinale 
étranglée  où  je  cherchais  à  faire  la  cure  radicale  de  reconnaître  que  la 
dissection  du  sac  était  impossible  à  moins  de  sacrifier  le  testicule,  que 
je  tenais  à  conserver  :  laissant  alors  le  sac  en  place  j'ai  fait  au-dessous 
de  l'anneau  six  points  de  suture  superposés  ou  en  étages,  et  j'ai  pratiqué 
une  contre>ouverture  à  la  partie  inférieure  du  sac.  C'était  là  une  cure 
radicale  par  cloisonnement  du  sac.  Celui-ci  s'est  oblitéré  au-dessous 
de  la  suture  et  la  hernie  n'y  pénétrait  plus  après  la  guérison  du  malade. 
J'ai  revu  des  malades  auxquels  j'avais  fait  la  cure  radicale  à  propos 
d'un  étranglement;  tous  avaient  une  récidive  commençante. 

M.  Tbélat.  —  Il  faut  bien  spécifier  que  la  hernie  congénitale  du  malade 
de  M.  Dubourg  a  subi  un  mode  d'étranglement  banal,  accidentel,  par 
bride  extérieure  au  sac;  mode  d'étranglement- qui  ne  tient  en  aucune 
façon  à  la  nature  congénitale,  à  la  constitution  primitive  de  la  hernie. 
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M.  F.  Terrier.  —  Hystérotomie . 

Il  s'agit  d'une  malade  qui  présentait  des  crises  douloureuses  compa- 
rables à  celles  de  l'accouchement  et  des  poussées  d'inflammation  périto- 
néale.  La  circonférence  de  l'abdomen  mesurait  114  centimètres,  l'utérus 
était  fixé  derrière  le  pubis  en  haut  et  en  avant.  Une  ponction  exploratrice 
donna  deux  litres  de  liquide  et  permit  de  reconnaître  qu'on  avait  affaire 
à  une  tumeur  utéro-cystique.  L'opération  fut  très  difficile  à  cause  de 
l'étendue  des  adhérences;  la  tumeur  fut  pédiculisée  avec  deux  broches 
en  croix  et  avec  le  llgateur  Cintrât.  M.  F.   Terrier  craignit  un  mo- 
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ment  d'avoir  compris  l'ureb 
qu«  l'organe  soupçonné  n'él 
ne  fut  pas  réduit.  Quinzejoi 
déclarèrent,  Turine  s'écoula 
damment  et  une  tumeur  apj 
on  abcès  périnéph  rétique  ' 
H.  Terrier  mit  une  sonde  il 
ques.  Aujourd'hui  l'état  gen 
peut  Bavoir  combien  de  tei 


M.  Pozïi.  —  Corps  fibrev 
M.  Pozzi  montre  à  la  Soi 
cavité  utérine.  Après  être  so 
avait  Tini  par  rentrer  dans 
métrorrhagies  continuelles, 
diamiïtre  d'une  pitee  de  dei 
côté  du  col  et  on  administra 
procéda  alors  k  l'énudéatioa 
courbure  particulière;  mai< 
avoir  sectionné  les  adhérei 
avec  des  ciseaux  courbes,  | 
introduits  dans  l'utérus  aprè 
du  col.  La  décortication  put 
ses  dernières  adhérences  pa 
Des  injections  antiseptiques  : 
Tout  alla  bien  pendant  ci t 
clara  et  fut  suivie  au  bout  d 
ton i te  qui  cédèrent  heureuse 
cautérisations  transcurrentei 
culation  ;  la  pneumonie  a  de 

M.  ScnwAtiTz.  ~  Goitre  m 
séance  du  '^0  décembre  188 
page  69).  Goitre  hypertropi 
passagurs  de  la  voix  et  de 
H  mars  18SJ,  in  Revue  de  Ci 
de  M.  R[CUk:L0T. 

M.  Richelot  a  employé  un  i 
tiellcs  de  leinture  d'iode  pui 
résultats;  on  voit  la  tumeur 
difUcilcment  explicable.  Ces  i 
tumeurs  squirrheuses  et  collt 

L'aphonie  passagère  succé< 
diiïérentcs  façons.  On  ne  peu 
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pour  lequel  tons  ees  troubles  Tocauz  suecèdent  à  la  section  des  récur-* 
rents  et  qui  inToque  )a  régénération  nerveuse  quand  ils  sont  passagers. 
M.  Julliard  (Trente  et  one  extirpations  de  ffoltree.  Revue  de  chirurgie 
mmkt  1808)  p.  686)  Texplique  par  l'action  des  lavages  irritants  et  du 
tirailleiiient  de  ces  nerfs;  il  décrit  des  troubles  seeondalres  pouvant 
survenir  par  compression  de  eea  nerfs  dans  la  cicatrice;  MM.  J.  et 
A.  Reverdin  (Note  tmr  88  opérations  de  goltrr,  Rov.  méd.  do  la  Snias* 
Romande,  1888,  n«*  4-8)  sont  du  même  avis. 

M«  LiBBRBCHT  [de  Bruxelles],  (De  Fexetolon  dv  flroitro  paro»ebjaiateu. 
BaD*  de  l'Ac.  royale  de  Belsiq^e  1888,  t.  XVII,  b«"  8  et  4)  a  réuni  les 
32^  observations  connues  de  troubles  vocaux  post-opératoires,  et  n'ia 
trouvé  que  9  sections  authentiques  des  récurrents,  4  sections  supposées, 
i  ligature  certaine,  1  ligature  supposée  et  1  pincement;  dans  toos  les 
autres  cas,  on  ne  pouvait  penser  à  une  lésion  chirurgicale  directe  de  ces 
nerfs;  d'autre  part,  Riedel,  après  un  lavage  phéniqué,  a  observé  un  en- 
rouement et  une  dyspnée  mortelle.  De  Texamen  de  ces  faits,  M.  Ricbelot 
conclut  avec  M.  Schwartz  que  Taphonie  peut  résulter  de  toutes  les  causes 
d'irritation  des  récurrents,  compression,  névrite,  pincement,  ligature  et 
lavages  irritants.  On  évitera  cette  dernière  en  se  bornant  à  essuyer  la 
plaie  avec  une  éponge. 

La  dyspnée  par  lésion  du  récurrent  a  été  moins  étudiée;  la  gène  respi- 
ratoire peut  reconnaître  en  effet  après  la  thyroîdectomie  bien  des  causes 
dont  Tinfluence  respective  est  bien  difficile  à  mettre  en  lumière; 
Texamen  des  faits  connus  permet  pourtant  d'émettre  une  théorie  à  ce 
sujet.  M.  Schwartz  a  observé  chez  sa  malade  une  dyspnée  p)ermanexite 
avec  besoin  d'inspirations  profondes,  coïncidant  avec  la  paralysie  d'une 
corde  vocale.  D'autre  part,  on  reconnaît  en  analysant  les  faits  de  bles- 
sure des  récurrents  que  Tirritation  de  ces  nerfs  peut  déterminer  du 
spasme  de  la  glotte  et  une  dyspnée  grave,  mais  ce  spasme  n'a  jamais  été 
constaté  directement.  On  pourrait  donc  admettre  deux  variétés  de  dyspnée 
par  lésion  des  récurrents,  Tune  par  paralysie  de  la  glotte,  l'autre  par 
spasme  de  la  glotte  consécutif  à  l'irritation  du  récurrent  ou  de  son  bout 
supérieur.  La  première  variété  est  niée  par  M.  Krishaber  chez  l'homme 
adulte,  à  cause  du  développement  de  la  glotte  interàrythénoîdienne,  elle  ne 
saurait  être  grave  en  tous  cas.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  seconde,  et 
dans  un  cas  personnel,  c'est  par  ce  mécanisme  que  M.  Richelot  a  expliqué 
la  terminaison  fatale. 

II  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  vingt  ans  avec  un  goitre  très  mc^ile, 
peu  volumineux.  M.  Richelot  cherche  de  suite  les  quatre  pédicules  vas- 
culaires  qui  furent  liés  en  masse,  et  fendit  la  glande  sur  la  ligne  médiane 
pour  disséquer  ses  deux  moitiés.  L'anesthésie  avait  bien  marché  et  la 
malade  se  réveillait  quand  elle  fut  prise  de  sufTocation  brusque  avec 
cyanose  et  menace  d'asphyxie  :  ces  accidents  disparurent  par  les  moyens 
d'usage,  mais  la  respiration  resta  anxieuse.  Le  lendemain  matin,  M.  Ri- 
chelot constata  de  l'aphonie  et  de  la  dyspnée,  le  soir  à  huit  heures  un 
accès  de  suffocation  emporta  la  malade  en  sept  quarts  d'heure.  Â  l'autop- 
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I  trouva  les  deux  récurrents  coupés  et  le  bout  supérieur  du  réoor- 
^uche  compris  dans  une  ligature,  les  pneumogastriquos   étaieot 
]. 

même  cause  de  mort  se  rencontre  dans  l'obserTation  XXVIII  dca 
din ,  qui  crurent  devoir  l'attribuer  à  une  suCTusion  sanguine 
rant  les  pneumogastriques.  On  peut  donc  dire  que  l'aphonie  n'est 
iquiétante  quand  on  est  sûr  de  n'&vair  pas  ooupé  les  récurreuts, 
que  toute  cause  d'Irritation  de  oes  nerfs  peut  être  une  cause  de 

Le  manuel  opératoire  suivi  par  M.  Riohelot  exposait  d'ailleon 
}up  à  la  prise  du  récurrent  dans  la  ligature  à  cause  des  rapporta 
«,  bien  étudiés  aujourd'hui,  de  ce  neri  avec  l'artère  thyroïdienne 
lure  :  aussi  a-t-on  renoncé  aux  ligatures  en  maase  pour  employer 
illeur  et  le  moins  trompeur  des  agents  bémostatiques,  le  bistouri 
es  pinces  à  forci  pressure. 

rëeumé,  la  tbyroidectomie  est  une  très  bonne  opération,  mais  les 
ota  graves  immédiats  ou  tardifs  (orétinisme  opératoire,  etc.)  qui 
nt  la  suivre  ne  permettent  pas  de  la. taire  sans  indication  formelle, 
e  on  s'y  est  laissé  trop  souvent  entraîner,  d'après  ta  statistique  de 
tcht. 
rBBKiLLON  a  enlevé  il  y  a  six  semaines  une  tumeur  du  corps  thyroïde 

fille  de  quarante  ans,  d'une  santé  médiocre,  qui  l'avait  vue  débuter 
cembre  tSB3;  l'extirpation  tut  longue  et  pénible,  mais  il  n'y  avait 
adhérences  h,  la  trachée,  et  les  récurrents  ne  furent  certainement  pan 
!3.  11  s'agissait  en  e^et  d'un  sarcome.  Dès  son  réveil  du  ohloro- 
cette  malade  a  présenté  une  raucité  de  la  voix  qui  a  déjà  diminué  et 
sparaitra  certainement.  La  plaie  opératoire  a  d'ailleurs  guéri  sans 
nt.  Chez  une  autre  opérée  M.  Terrillon  a  vu  oes  troubles  pboné- 

durer  cinq  mois  au  bout  desquels  la  voix  a  repris  toute  sa  lim- 

LuGis  Champion NiÉBE  a  opéré  un  goitre  du  volume  du  poing  et 
cheE  une  femme  de  cinquante -huit  ans  dont  il  déviait  la  trachée  et 
ènait  pour  son  travail.  La  raucité  de  la  voix  a  duré  4  ou  5  jours; 
liration  a  été  beaucoup  plus  tacile  aussitôt  après  l'opération  ;  on  :t 
ine  toux  coquelucholde  avec  tendance  au  vomissement  pendant 
les  jours. 

jucas  Insiste  sur  l'excellent  précepte  donné  par  H.  Reverdin  d'aller 
nu  tissu  de  la  glande  avant  de  tenter  une  dissectibo  quelconque,  ce 
nipliûe  beaucoup  l'opération.  Quant  k  la  blessure  des  récurrents, 
irche  à  l'éviter  en  rasant  la  glande  au  plus  près,  mais  il  laut  bien 
[l'on  va  un  peu  au  hasard. 

jbobntu  insiste  sur  un  symptôme  d'ailleurs  signalé  dans  les  classi- 
lui  permet  de  reconnaître  au  début  les  tumeurs  malignes  du 
thyroïde;  oe  sont  les  douleurs  à  distance  dans  les  régions  mastoi- 
I,  temporale  et  fronto-orbitaire. 

''.  Terrier  conteste  la  fréquence  de  ce  signe  et  sa  valeur;  k  propos 
esthésie  il  rapporte  un  cas  oii  l'asphyxie  était  imminente  et  où  le 
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chloroforme  a  pourtant  été  administré  Jusqu'au  bout.  Du  reste  il  fait 
maintenant,  avec  M.  Gouguenheim,  usage  de  Panesthésie  chloroformique 
pour  toutes  les  trachéotomies  et  s'en  trouve  très  bien;  la  respiration 
est  alors  beaucoup  plus  régulière  et  la  dyspnée  s'apaise. 

M.  Bbrobr.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  malignes  est  très  diilicile  ;  Rose 
qui  a  indiqué  le  premier  les  douleurs  irradiées,  tenait  surtout  compte  de 
la  dysphagie,  qui  précéderait  la  dyspnée  en  cas  de  cancer. 

Pour  ce  qui  est  des  injections  interstitielles  elles  ont  donné  des  succès, 
mais  aussi  des  accidents  graves,  notamment  la  transformation  d'un  goitre 
simple  en  un  goitre  constricteur. 

M.  Terrier  signale  un  gargouillement  spécial  qu'il  a  perçu  en  faisant 
dans  un  goitre  des  injections  interstitielles  avec  une  solution  saturée 
dHodoforme  dans  l'éther.  Il  l'attribue  à  la  volatilisation  immédiate  de 
réther  à  cette  température;  ce  goitre  était  très  vasculaire. 

M.  Marchand  cite  une  observation  de  cancer  du  corps  thyroïde  enlevé 
depuis  14  mois,  la  malade  est  encore  très  bien  portante.  Il  s'agissait 
d'un  carcinome  dont  la  nature  histologique  a  été  vérifiée  au  laboratoire  du 
Collège  de  France. 

M.  Le  Dbntu.  —  Hydrocèle  graisseuse  et  filaire  du  sang.  —  M.  Le 
Dentu  a  fait  quelques  recherches  à  ce  sujet  à  propos  du  cas  qu'il  a 
observé  et  dont  il  a  entretenu  la  Société  dans  la  séance  du  14  décem- 
bre 1882  (voir  Revue  de  chirurgie,  n«>  de  janvier  1883,  page  73).  Dans  le 
liquide  extrait  par  ponction  des  bourses  de  ce  malade,  M.  Damaschino  a 
trouvé  des  filaires. 

Des  travaux  nombreux  parus  à  l'étranger  et  bien  résumés  par  Barth 
dans  les  Annales  de  dermatologie  peu  avant  la  communication  de 
M.  Le  Dentu,  ont  montré  qu'un  certain  nombre  d'affections  paraissaient 
liées  à  la  présence  de  la  fîlaire  du  sang.  On  a  constaté  la  présence  de  ce 
parasite  dans  des  cas  de  chylurie,  d'hématochylurie,  d'ascite,  de  pleu- 
résie, et  d'hydrocèle  graisseuses,  de  varices  lymphatiques  avec  ou  sans 
épaississement  des  tissus  (elephantiasis  nœvoîde),  dans  une  afTection 
parasitaire  de  la  peau  appelée  crpcro  du  Brésil  ;  enfin  Mansen,  médecin 
des  douanes  chinoises,  qui  a  surtout  étudié  l'action  de  cet  hématozoaire, 
croit  qu'il  peut  déterminer  l'éléphantiasis  des  Arabes. 

Après  un  historique  complet,  M.  Le  Dentu  expose  les  principaux  détails 
de  l'histoire  naturelle  de  la  filaire.  C'est  un  ver  nématoide  que  l'on  a 
surtout  trouvé  dans  le  sang  à  l'état  d'embryon,  pendant  lequel  il  n'est 
visible  qu'au  microscope  ;  à  l'état  adulte,  la  fîlaire  peut  mesurer  jusqu'à 
8  centimètres  de  long  ;  on  la  compare  alors  à  un  cheveu.  Pour  trouver 
ces  embryons  dans  le  sang,  il  faut  recueillir  ce  dernier  pendant  la  nuit, 
c'est-à-dire  pendant  la  période  de  repos  du  sujet  (Mackensie).  Comme 
d'autres  parasites,  la  filaire  a  besoin  pour  parcourir  toutes  les  phases  de 
son  développement  de  passer  par  plusieurs  organismes;  d'après  les 
recherches  de  Mansen  ce  serait  sur  les  moustiques  que  les  embryons  se 
développeraient  :  ils  y  passent  à  l'état  de  chrysalide  et  sont  mis  en 
Rev.  de  chir.,  tome  IV.  —  1884.  65 
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liberté  à  la  mort  de  l'animal^  à  un  état  plus  parfait  d^organisaiîon  ;  Us 
mesurent  alors  1  mili mètre  de  long  et  sont  repris  par  Talimentaiionf  on 
a  pu  constater  leur  présence  à^cet  état  dans  Teau.  A  l'état  adulte,  on  n'a 
encore  rencontré  la  filaire  du  sang  chez  Thomme  que  dans  ie  système 
lymphatique,  où  elle  pond  des  œufs  d'où  sortent  des  embryons  prêts  à 
de  nouvelles  périgrinations. 

Quant  au  rôle  pathogénique  de  cej  parasite  il  n'est  pas  encore  bien 
élucidé,  et  il  peut  exister  chez  des  sujets  qui  ne  présentent  jamais  aucun 
accident.  On  leur  a  attribué  la  production  d'accidents  médicaux  divers; 
au  point  de  vue  chirurgical,-  Mansen  distingue  Faction  des  embryons  qui 
se  disséminent  dans  le  sang,  et  celle  des  œufs,  plus  volumineux,  qui 
sont  arrêtés  par  les  ganglions  lymphatiques  et  s'y  accumulent.  L'obs- 
truction totale  des  ganglions  amènerait  pour  cet  auteur  l'éléphantiasis 
des  arabes,  surtout  au  scrotum,  et  leur  obstruction  incomplète,  des 
varices  lymphatiques  et  l'éléphantiasis  nœvoide. 

Ces  faits  peuvent  faire  supposer  que  le  parasite  n'est  pas  étranger  à  la 
production  de  certaines  afTections  des  pays  chauds  d'étiologie  inconnue  : 
érysipèle  à  répétition  simple,  varices  lymphatiques  simples,  lymphooèles 
et  engorgement  de  l'épididyme  et  du  testicule.  Ce  dernier  accident  est 
fréquent  dans  les  pays  intertropicaux  sans  cause  appréciable,  et  sa 
c  oîncidence  avec  une  hydrocèle  chyleuse  a  été  notée  plusieurs  fois. 

La  nature,  la  composition  et  la  provenance  du  liquide  des  épanchements 
spéciaux  qu'on  observe  dans  ces  conditions  sont  encore  discutés.  Pour 
|es  uns  ce  serait  du  chyle  pur,  de  la  lymphe,  et  en  faveur  de  cette  opi- 
nion on  peut  invoquer  l'analogie  de  la  composition  chimique  et  la  den- 
sité des  deux  liquides,  et  les  faits  dans  lesquels  la  rupture  d'un  gros  chi- 
lifère  a  pu  être  reconnue  comme  cause  de  l'épanchement,  qui  a  paru  aussi 
quelquefois  succéder  à  la  compression  d'un  gros  tronc  lymphatique.  Mais, 
dans  d'autres  cas,  la  graisse  ne  peut  pas  provenir  des  lymphatiques;  alors 
surgissent  des  théories  diverses.  Pour  M.  Robin,  dans  la  chylurie,la  graisse 
vient  du  sang  sans  altération  nécessaire  du  rein,  et  peut-être  consécuti- 
vement à  l'irritation  du  foie  par  un  parasite,  le  distomum  hœmatobium. 

Revenant  plus  spécialement  à  l'hydrocèle  graisseuse,  M.  Le  Dentu 
insiste  sur  la  coïncidence  possible  avec  les  engorgements  testiculaires 
signalés  plus  haut.  Quant  aux  tentatives  thérapeutiques,  on  a  donné  sans 
résultat  à  l'intérieur,  la  santonine,  l'acide  salicylique,  etc.  ;  la  glycérine  a 
été  aussi  employée  à  l'intérieur  et  en  injections  sans  résultat  probant 
Dans  son  cas,  M.  Le  Dentu  a  dû  faire  deux  injections  iodées;  le  malade 
est  sorti  de  l'hôpital  guéri  en  apparence,  mais  comme  il  n'a  pas  été  revu, 
on  ne  peut  affirmer  que  la  guérison  ait  été  définitive» 

M.  Barthélémy.  —  Rupture  de  Vurèthre,  Ponction  hypogastrique, 
Uréthrotomie  externe  le  cinquième  jour.  Mort.  Rapport  de  M.  Chauvel. 

L'auteur  s'appuie  sur  une  observation  pour  recommander  la  ponction 
hypogastrique  comme  une  opération  palliative  qui  permet  de  faire  l'inci- 
sion périnéale  dans  de  meilleures  conditions.  U  est  vrai  que  MNL  Le  Fort 
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Bt  Daniel  Mollière  conseillent  cette  pratique.  Mais  la  plupart  des  chirur- 
giens et  des  maîtres  actuels  suivent  une  conduite  tout  opposée  et  recom- 
mandent Tincision  périnéale  précoce,  immédiate.  C'est  la  règle  de  conduite 
qu'a  exposée  M.  Guyon  dans  son  Rapport  fait  en  1876  sur  une  communi- 
cation de  M.  Cras,  et  qu'il  a  confirmée  depuis  dans  ses  cliniques.  D'après 
cet  auteur,  il  faut  en  même  temps  introduire  une  sonde  dans  le  bout  pos- 
térieur de  l'urèthre  divisé;  ce  dernier  point,  moins  capital,  est  contesté 
par  quelques  chirurgiens  qui  ne  préfèrent  ne  mettre  la  sonde  que  plus  tard* 

Comme  conclusion  pratique  M.  Chauvel  conseille  avec  la  plupart  des 
chirurgiens  actuels,  de  traiter  les  ruptures  de  l'urèthre  avec  rétention 
par  Tincision  périnéale  immédiate  et  la  sonde  à  demeure. 

M.  Terrier.  —  Sur  Vemploi  du  chlorhydrate  de  cocaïne. 

M.  Terrier  a  essayé  cette  substance  sur  deux  malades  en  solution  à 
5  Vo-  Le  premier  malade  avait  une  affection  ulcéreuse  de  la  cornée  toute 
spéciale  et  très  ancienne,  avec  exsudation  et  sécrétion  épithéliale.  M.  Ter- 
rier avait  déjà  deux  fois  enlevé  une  lamelle  épithaliale  à  la  surface  de  ces 
ulcérations,  et  l'opération  avait  été  très  pénible.  Cette  fois  il  a  instillé 
dans  Tœil  4  gouttes  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  5  %  ;  Fanesthésie  ocu- 
laire était  totale  au  bout  de  7  minutes,  malgré  Pétat  inflammatoire  de 
l'ceil,  et  l'opération  a  pu  être  faite  sans  aucune  douleur.  La  sensibilité 
avait  reparu  au  bout  de  17  minutes. 

La  seconde  expérience  a  été  faite  sur  un  sujet  intelligent,  pharmacien, 
déjà  opéré  de  cataracte  et  qui  devait  subir  pour  la  seconde  fois  cette 
opération.  Cinq  minutes  après  l'instillation  de  trois  gouttes  de  la  même 
solution,  lanesthésie  était  complète  à  la  surface  de  la  cornée;  la  ponction 
et  la  contre-ponction  ont  été  à  peine  senties,  mais  l'iridectomie  a  été  dou 
loureuse  ainsi  que  la  sortie  du  cristallin  qui  était  assez  gros.  L*anes- 
thésie  de  la  cornée  a  rendu  très  facile  le  nettoiement  du  champ  pupillaire. 

La  propriété  anesthésiante  de  cet  agent  est  donc  incontestable  ;  il  est 
appelé  à  rendre  de  grands  services. 

M.  NiGAiSB  a  expérimenté  sur  quatre  malades  Faction  d'une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  d'origine  française  au  cinquantième  ;  avec  trois 
gouttes  il  a  obtenu  une  anesthésie  complète  dans  trois  cas  et  incomplète 
dans  le  quatrième;  cette  anesthésie  est  apparu  en  1  à  2  minutes  et  n'a 
duré  que  7  à  8  minutes,  sans  s'accompagner  de  dilatation  pupillaire  con- 
trairement à  ce  qui  a  été  signalé.  L'efTet  moins  énergique  que  celui  qa*a 
obtenu  M.  Terrier  peut  s'expliquer  par  le  titre  différent  dQ  la  solution, 
2  ^/o  au  lieu  de  5  %•  M.  Nicaise  n'a  pas  expérimenté  Faction  locale  de 
cet  agent  sur  le  voile  du  palais  et  le  pharynx,  ni  dans  les  cas  de  photophobie. 

M.  Chadvsl  a  expérimenté  plusieurs  fois  avec  succès  l'action  du  chlo- 
rhydrate de  cocaïne  sur  le  larynx. 

M.  TsHRiLiiON.  —  Statistique  chirurgicale  de  188^. 

M.  Terrillon  présente  à  la  Société  la  statistique  du  service  de  clinique 
chirurgicale  de  la  Charité  dont  il  vient  d'être  chargé  pendant  un  an  et 
dans  lequel  il  s'est  efforcé  de  mettre  en  pratique  tous  les  préceptes  de 
Tantiseptie,  ce  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

'    Maurice  Hache. 
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I.  —  Système  vascolaire. 

ÂNÉVRY8ME  A RTÉR 1080- VEINEUX  SPONTANÉ  DE  LA  CAROTIDE  INTERNE  ET  DU 
SINUS  CAVERNEUX  ;  COMPRESSION  DIGITALE  DE  LA  CAROTIDE  PRIMITIVE,  PAS  DE  RÉ- 
SULTAT;  LIGATURE  DE  CETTE  ARTÈRE*,  DISPARITION   DE  LA   PLUPART  DBS  ACCIDENTS, 

par  le  prof.  s.  B.  SkllfoMOTskl  (Lietopici  khirurgitcheskago  obcht- 
chesva,  V.  Moskvié,  t  V,  p.  92). 

L'observation  suivante  a  été  lue  à  la  Société  de  chirurgie  de  Moscou  dans 
la  séance  du  17  mars  4882.  A  la  fin  du  mois  de  janvier  on  amène  à  Fautear 
un  malade  présentant  les  phénomènes  suivants  :  exophthalmie  avec  cedème 
s'étendant  aux  paupières  et  à  une  partie  des  téguments  du  front.  Dans 
la  fente  palpébrale,  repli  muqueux  formé  par  la  conjonctive  de  la  pau- 
pière inférieure,  chemosis,  cornée  trop  peu  transparente  pour  qu'on  ait 
pu  jusque-là  examiner  le  fond  de  Tœil.  Au  toucher,  le  globe  est  dur,  on 
dirait  qu*il  a  été  repoussé  en  avant  par  un  corps  étranger. 

Anesthésie  des  paupières  et  de  la  peau  de  la  moitié  droite  du  front; 
souille  très  fort  qu'on  entend  surtout  au  niveau  du  globe  de  Tœil  et  de  la 
moitié  droite  de  la  tête,  mais  également  perceptible  dans  les  autres  points 
du  crâne;  le  malade  l'entend  lui-même  jour  et  nuit,  il  a  de  plus  une  dou- 
leur constante  dans  la  moitié  droite  de  la  tète.  C'est  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans,  employé  dans  les  bureaux  de  la  guerre,  menant  une  vie  régulière, 
et  chez  lequel  Pétat  général  est  bon.  Le  4  décembre  il  commence  à  ressentir 
des  douleurs  dans  la  tête  d'abord,  mais  qui  s'irradièrent  ensuite  dans  Toeil. 
Les  phénomènes  indiqués  se  développèrent  dans  Tespace  de  quelques 
heures.  L'auteur  discute  ensuite  le  diagnostic;  il  élimine  le  sarcome 
vasculaire  et  Tanévrysme  par  anastomose,  à  cause,  de  l'apparition  fou- 
droyante des  principaux  symptômes  et  de  l'absence  de  toute  espèce 
d'accidents  antérieurs.  Le  souffle  et  les  battements  indiquent  clairement 
qu'il  s'agit  d'un  anévrysme.  Il  siège  probablement  sur  le  trajet  de  la 
carotide  interne  à  cause  des  troubles  circulatoires  veineux.  Les  aoot- 
dents  nerveux,  troubles  trophiques,  anesthésie  des  téguments  de  la  pau- 
pière et  du  front,  suppression  complète  des  mouvements  du  globe  de 
l'œil  indiquent  que  les  nerfs  sont  plus  ou  moins  intéressés.  Citant 
ensuite  le  cas  de  Nélaton»  M.  Sklifosovski  rappelle  que  chez  son  malade 
il  n'y  a  pas  eu  le  moindre  traumatisme .  On  est  obligé  par  conaéquent 
d'admettre  un  processus  pathologique  d'une  autre  nature  intéressant  de- 
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puis  longtemps  les  parois  de  Tarfère.  Dans  tous  les  cas,  si  Ton  suppose 
que  la  lésion  a  eu  lieu  au  point  où  elle  traverse  le  sinus  caverneux,  on 
pourra  expliquer  d'une  manière  satisfaisante  tous  les  phénomènes  obser- 
vés, troubles  circulatoires,  troubles  nerveux  par  compression  des  ra- 
meaux d'origine  des  moteurs  oculaires  commun  et  externe,  du  troch- 
léaire,  compression  secondaire  de  la  première  branche  du  trijumeau 
par  suite  de  la  réplétion  exagérée  de  la  veine  ophthalmique. 

S'il  s'agit  d'un  anévrysme  artérioso- veineux,  on  doit  se  demander  s'il 
est  légitime  de  tenter  une  intervention  chirurgicale.  Le  malade  est  sur- 
tout fatigué  par  le  souffle  qui  lui  enlève  tout  repos  au  point  même  de 
produire  des  accidents  psychiques;  il  n'est  tranquille  que  quand  il  est 
dans  un  milieu  tel,  qu'il  est  rendu  moins  perceptible  par  les  bruits  exté- 
rieurs. Pour  répondre  à  la  question  posé^,  il  faut  savoir  d'abord  si  la 
guérison  est  possible,  comment  on  peut  Tobtenir  et  si  en  cas  de  succès 
d'une  opération,  les  troubles  trophiques  disparaîtront,  si  le  malade  re- 
couvrera la  vue. 

L'auteur  analyse  la  statistique  de  Wolf  renfermant  106  cas  qu'il  a  pu 
réunir  dans  la  littérature  médicale.  Deux  appartiennent  à  M.  Maklakov, 
membre  de  la  Société.  Dans  64  cas,  on  a  fait  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive ;  dans  24  cas,  il  y  a  une  guérison  et  restitution  de  la  vue;  dans  17. 
cette  restitution  n'a  pas  eu  lieu;  10  fois,  l'anévrysme  resta  tel  qu'il  était 
auparavant,  enfin  14  opérations  furent  suivies  de  mort.  Ces  donnés  prou- 
vent que  la  guérison  est  possible  et  montrent  par  quel  procédé  on  peut 
l'obtenir. 

Briicke  a  déjà  dit  que  pour  cela  il  fallait  que  les  parois  vasculaires  fus- 
sent vivantes,  dans  les  cas  contraire,  on  aurait  à  redouter  une. nouvelle 
rupture  et  la  production  d'un  anévrysme  faux.  Chez  notre  malade,  la  tu- 
nique interne  présente  sûrement  des  inégalités,  mais  si  la  rupture  a  eu  lieu 
dans  le  sinus  caverneux,  les  inégalités  du  voisinage  peuvent  aider  à  ob- 
tenir la  formation  d'un  caillot  et  la  guérison  Bs,ns  intervention  chirurgicale. 
Il  faudrait  pour  la  favoriser  une  diminution  delà  force  impulsive  du  cœur, 
de  la  tension  artérielle.  Avant  d'avoir  recours  à  la  ligature,  on  se  décida 
à  recourir  à  un  autre  moyen,  d'autant  mieux  qu'il  y  a  dans  la  littérature  un 
certain  nombre  d'anévrysmes  guéris  par  la  compression  digitale.  On  pres- 
crit donc  la  position  horizontale,  le  repos  absolu,  un  régime  très  sévère 
(une  tasse  de  bouillon  et  une  demi  livre  de  pain).  Compression  digitale 
de  la  carotide  primitive  pendant  10  minutes  chaque  heure,  sauf  la  nuit. 
Après  70  séances  on  n'avait  pas  noté  le  moindre  changement. 

Le  12  février,  ligature  de  la  carotide  primitive  au  niveau  du  cartilage 
cricoîde;  après  la  constriction  du  fil  à  ligature,  le  soufHe  disparut.  Au  bout 
d'une  demi-heure,  on  put  de  nouveau  l'entendre  vers  les  angles  externe 
et  interne  de  l'œil.  Le  soir,  les  phénomènes  cliniques  étaient  redevenus 
les  mêmes  qu'avant  l'opération.  La  plaie  se  réunit  par  première  intention 
à  l'aide  d'un  pansement  à  l'iodoforme;  puis,  peu  à  peu,  les  symptômes 
alarmants  diminuèrent.  Au  moment  où  Fauteur  présenta  le  malade  à  la 
Société  (trente-cinq  jours  après  la  ligature  de  |la  carotide),  on  notait  : 
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10  une  insensibilité  complète  du  globe  de  l'œil  saillant  ;  2»  diminution  no- 
table de  l'œdème  conjonctival  ;  3^  plus  de  battements  ;  Tanesthésie  de  la 
paupière  et  de  la  moitié  droite  du  front  a  disparu.  £n  écartant  les  pau- 
pières, on  voit  que  la  cornée  est  transparente,  qu'il  existe  une  cataracte; 
céphalée  très  légère.  Le  souffle  s'est  notablement  affaibli  et  le  malade  se 
trouve  lui-même  beaucoup  mieux.  Le  globe  de  l'œil  est  mobile  en  dedam 
et  en  dehors,  les  battements  et  le  souffle  ont  disparu  d'abord,  puis  l'oddème 
palpébral  et  conjonctival  a  notablement  diminué;  en  dernier  lieu  les 
mouvement  du  globe  de  l'œil  et  la  sensibilité  sont  en  partie  revenus. 
L'auteur  croit  que  la  cataracte  secondaire  dont  on  n'avait  pu  constater 
l'existence  avant  l'opération  à  cause  du  trouble  de  la  cornée,  était  un 
trouble  tropbique  dû  à  la  compression  de  la  première  branche  du  triju- 
meau plutôt  qu'à  la  ligature  de  la  carotide. 

ïy  L.  Thomas. 


Mémoire  sua  la  torsion  des  artères,  par  Oscar  'Wanscher  (Arch.  de 
méd.  du  Nord,  1882,  t.  XIV,  m  1). 

Le  mémoire  commence  par  un  aperçu  historique  dans  lequel  Tauteor 
cqnstate  la  faveur  croissante  dont  a  été  Tobjet  ce  procédé  d'hémostase 
proposé  voilà  cinquante  ans  par  Amussat. 

La  torsion  peut  être  employée  sur  n'importe  quelle  artère;  mais  il  faut 
isoler  rigoureusement  l'artère  et  la  tordre  lentement. 

Trois  agents  concourent  à  produire  Thémostase  :  le  caillot,  l'accolemeut 
des  membranes,  et  Texudation  périvasculaire. 

Or  la  torsion  favorise  au  premier  chef  Tadhérence  des  tuniques  arté- 
rielles entre  elles  et  permettrait  jusqu'à  un  certain  point  de  se  passer  de 
caillot. 

D'ailleurs  la  statistique  des  hémorrhagies  secondaire  démontre  qu'elles 
sont  moins  fréquentes  après  la  torsion  qu'après  les  ligatures,  même  au 
catgut. 

Cependant  si  l'on  peut  encore  discuter  sur  le  plus  ou  moins  d^oppor- 
tunité  d'une  ligature  au  catgut,  c'est-à-dire  antiseptique,  ou  de  la  torsion, 
il  est  évident  qu'en  guerre  où  le  pansement  antiseptique  est  impossible, 
la  torsion  doit  avoir  la  préférence  sur  n'impprte  quelle  méthode.  Même 
dans  les  cas  où  il  s'agit  d'oblitérer  une  artère  qui  émet  une  collatérale  en 
un  point  rapproché  de  celui  sur  lequel  porte  la  ligature.  Des  expériences 
instituées  à  cet  égard  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  conduite  à  tenir. 
Mais,  par  excès  de  prudence,  on  peut  ajouter  un  catgut  très  fin. 

Quand  une  artère  est  bien  tordue,  elle  ne  se  détord  pas. 

Quand  elle  est  mal  tordue,  il  peut  se  produire  une  hémorrhagie  si  c'est 
une  grosse  artère. 

Mais  si  c'est  une  artériole,  elle  se  détord  lentement  et,  dans  ces  cas, 
Thémorrhagie  est  le  plus  souvent  évitée.  Barbulks. 
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ÂNÉYRTSMB  BRACHIO^CéPHALTQUB    GUÉRI   PAR    LES    INJECTIONS    o'eROOTINE,   par 

An^eilnl  Amoldo  (AnnaH  Univers.,  vol.  CCLXII,  p.  306). 

Chez  un  sujet,  fils  et  frère  de  cardiaques,  se  développe  lentement  un 
anévrysme  diffus  vrai  de  Tare  aortique,  du  tronc  brachio-céphalique,  de 
la  sous-clavière  et  de  la  carotide  droite.  Sous  Tinfluence  de  l'impression 
du  froid,  il  se  forme  un  anévrysme  faux  consécutif  sacciforme  du  tronc 
brachio-céphalique. 

En  présence  des  accidents  formidables  qui  menaçaient  la  vie  du  malade 
Tauteur  eut  recours  à  l'emploi  dMnjections  hypodermiques  avec  une  solu- 
tion concentrée  d'ergotincll  les  répéta  deux  fois  par  jour  pendant  une 
semaine,  puis  tous  les  deux  jours,  tous  les  trois  et  tous  les  cinq,  si  bien 
qu'au  bout  de  quatre  mois  la  tumeur  étant  réduite  de  moitié,  indurée  et 
dense,  le  malade  pouvait  reprendre  ses  occupations  journalières. 

L.  Jullien. 


Contribution  au  traitement  de  l'angiome  artériel  rambux  (anévrtsmb 
cmsolDB),  par  le  D'^  H.  Kûmmel  {Lsingenbech's  Archiv.  )882.  Band 
XXVIII,  s.  194,  213). 

Dans  ce  travail  se  trouve  publié  un  cas  d*anévrysme  oirsoîde  chez  un 
homme  de  cinquante-trois  ans.  L'extirpation  de  la  tumeur  fut  pratiquée, 
après  ligature  préalable  de  l'artère  carotide  externe,  et  le  malade  guérit. 
Kûmmel  préconise  fort  ce  traitement  qu'il  regarde  comme  le  seul  efficace. 
L'observation  du  malade  est  suivie  d'un  longue  discussion  où  l'auteur 
passe  successivement  en  revue  tous  les  moyens  de  traitement  des  ané- 
vrysmes  cirsoîdes  et  la  pathogénie  de  raffection.  Rien  de  nouveau  dans 
cette  discussion,  ni  dans  le  choix  du  traitement  que  l'auteur  lui-même 
fait  remonter  à  Heine  (1869). 

H.  GiLSON. 


Traitement  de  l' anévrysme  girsoidb  par  la  gautérsatton  avec  les  flèches 
DE  cANQuoiN,  par  de  Saint-Germain  (in  Rev,  mens,  des  mal.  de  Venfance, 
mars  1884,  t.  II,  p.  3). 

L'intervention  chirurgicale  est  quelquefois  nécessaire  dans  les  ané- 
vrysmes  cirsoîdes,  lors  du  développement  rapide  et  brusque  de  la  tumeur, 
pouvant  faire  craindre  sa  rupture  spontanée  et  une  hémorrhagie  d'autant 
plus  à  redouter  qu^elIe  se  produirait  en  l'absence  du  chirurgien.  Dans  les 
cas  où  il  y  a  de  violents  battements,  il  faut  commencer  par  employer  des 
injections  coagulantes  qui  ont  pour  but  de  paralyser  dans  une  certaine 
mesure  l'afflux  sanguin  dans  la  tumeur.  Pour  cela  il  est  bon  de  se  servir 
de  la  liqueur  de  Piazza  qui  a  pour  avantage  inappréciable  de  produire  un 
effet  coagulant,  mais  non  escharotique  comme  le  perchlorure  de  fer.  On 
cerne  ensuite  la  tumeur  avec  une  série  de  flèches  de  canquoin.  A  mesure 
que  le  sillon  d'élimination  se  creuse,  la  cicatrisation  marche  progressi- 
vement de  la  circonférence  au  centre  ;  aussi,  au  moment  de  la  chute  défi- 
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nitive  de  Teechare,  la  plaie  à  cicatriser  ne  représente  en  surface  qu'une 
partie  très  minime  de  la  perte  de  substance  produite  par  la  cautérisation 
initiale.  Trois  opérations  faites  dans  ces  conditions  ont  été  couronnées  de 

succès. 

Habtmann. 


», 


Elephantiasis  de  la  jaubb  ouéri  par  la  ligature  db  la  FÊHORALBy  par  le 
D»  B.  Weber  de  Cleveland  (in  American  Journal  of  med.  ScienceSy 
nûi73.  janv.  1884,  p.  164). 

Les  premières  opérations  de  cette  nature  furent  pratiquées  par  le 
ly  Gamvehan,  de  New- York,  en  1851^  par  Butcher,  de  Berlin,  Bryant,  de 
Quy's  Hospital,  et  Alcott  en  1866. 

Dans  le  cas  présent,  il  s'agit  d'un  homme  de  quarante  ans,  porteur  d'un 
elephantiasis  de  la  jambe  gauche,  qui  mesurait  55  centimètres  au  niveau 
de  la  cheville,  et  51  au  niveau  du  mollet.  L'état  général  étant  mauvais, 
les  battements  du  cœur  mous,  on  dut  préparer,  par  un  régime  tonique, 
le  malade  à  Topération,  qui  fut  faite  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa. 
Le  membre  fut  entouré  d'un  bandage  roulé  en  flanelle,  et  soumis  à  des 
applications  d'une  solution  de  carbonate  de  soude  à  8  pour  1000,  sous 
Tinfluence  desquelles  l'épiderme  se  détachait  en  larges  plaques.  Sauf  un 
abcès  au-dessous  de  la  ligature,  qui  tomba  au  bout  de  trois  semaines,  la 
guérison  survint  sans  encombres  :  un  mois  après  l'opération,  la  jambe 
était  revenue  à  27  centimètres  à  la  cheville,  et  32  au  mollet.  Six  mois 
après,  le  malade  avait  repris  ses  occupations,  sans  ressentir  la  moindre 
gène  du  côté  du  membre  atteint. 

IP  Lauband. 


Note  sur  un  cas  de  lymphadênie  cutanée  umitâb  et  sans  généralisation, 
par  vaiodè  (in  jReuue  mens,  des  mal.  de  l'en/ance,  juin  i884,  t.  II, 
p.  281). 

Garçon  de  dix  ans,  présentant  à  l'entrée  du  conduit  auditif  gauche  une 
petite  tumeur  qui,  depuis  quelques  mois,  occasionnait  des  suintements 
d'oreille.  Cette  tumeur  du  volume  d'une  fève  était  lisse,  un  peu  rosée, 
assez  molle,  pédiculisée  largement  par  des  attaches  peu  résistantes.  Bon 
état  général.  Rien  sur  le  reste  du  corps.  En  un  tour  de  pince,  M.  do 
Saint-Germain  arracha  la  tumeur.  Au  microscope,  tissu  adénoïde.  L'au- 
teur oppose  sa  tumeur  qu'il  considère  comme  un  cas  de  lymphadênie 
cutanée  limitée  sans  altération  de  l'état  général  au  mycosis  fongoîde  de 
Bazin,  dont  il  nous  trace  un  tableau  un  peu  noir. 

Hartmann. 
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II.  —  Divers. 

Rbuauques   sur    la  hupturc  de  la  vessie,  par  Robert  "welr  (in   thc 
médical  Record,  29  mars  1884,  t.  XXV,  p.  337). 

De  rétude  des  différentes  statistiques  publiées  résulte  oo  fait  que  les 
ruptures  intra-péritonéales  sont  presque  invariablement  fatales.   Est-il 
donc  possible  de  diagnostiquer  non  seulement  la  rupture  vésicale,  mais 
aussi  le  lieu  de  cette  rupture,  les  ruptures  intra-péritonéales  d'avec  les 
extrapéritonéales  ?  On  donne  dans  les  livres  un  certain  nombre  de  signes 
plus  ou  moins  obscurs  pour  faire  ce  diagnostic.  Un  bon  signe  est  le  sui- 
vant :  Quand  la  sonde,  entrée  dans  la  vessie,  en  a  évacué  le  contenu  et 
passe  ensuite  au  delà,   donnant  issue  à  un  flux  d'urine  intermittent, 
suivant  les   mouvements  respiratoires  et  quelquefois  d'un  aspect  dif- 
férent de  celui  de  la  première  urine  retirée,  on  a  affaire  à  une  rupture.  Si 
le  cathéter  est  passé  à  travers  la  partie  supérieure  ou  postérieure  du 
réservoir  urinaire,  c^est  une  rupture  intra-péritonéale.  De  plus,  en  injec- 
tant dans  la  vessie  de  l'eau  très  chaude,  le  malade  sent,  dans  ce  dernier 
cas,  Feau  couler  sur  les  intestins.  Un  autre  signe  important  est  la  consta- 
tation d'une  matité  dans  Thypogastre,  dans  une  ou  les  deux  fosses  ilia- 
ques. La  constatation  d'une  infiltration  sur  les  parties  latérales  et  posté- 
rieure du  rectum  sera  l'indice  d*une  rupture  extra-péritonéale.  En  cas 
do  doute,  comme  l'expectation  est  dangereuse,  on  fera  la  taille  péri- 
néale  et  l'on  explorera  la  vessie.  Lors  de  rupture  extra-péritonéale,  Fin- 
cision  de  la  taille,  prolongée  du  côté  de  l'inflltration,  suffira  pour  placer 
un  drain  et  guérir  le  malade  ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  une  obser- 
vation que  rapporte  ici  M.  Weir.  Lors  de  rupture  intra-péritonéale,  il 
faut  faire  la  laparotomie,  suturer  la  vessie  et  faire  la  toilette  du  péri- 
toine en  lavant  les  intestins  avec  de  l'eau  préalablement  bouillie,  moins 
irritante  pour  la  cavité  abdominale  que  les  solutions  antiseptiques. 

Hartuakn. 


1 


Tuberculose  de  la  tunique  vaqinale  du  testicule,  par  le  D'  M.  Slmmonds 
(de  Hambourg).  Deutsche  zeit.  f.  Chir.,  1882,  vol.  18,  cahiers  1°'  et  2®, 
page  157. 

A  l'époque  où  l'on  discutait  vivement  la  questien  de  la  pathogénie  des 
affections  caséeuses  du  testicule  et  qu'on  ne  faisait  pas  encore  de  distinc- 
tion bien  nette  entre  les  masses  caséeuses  provenant  d'une  inflammation 
chronique,  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  ou  enfin  des  tumeurs,  la 
découverte  des  tubercules  secondaires  de  la  tunique  vaginale  aurait  été 
d'une  grande  importance  ;  mais  ce  tubercule  parait  avoir  échappé  à  l'obser- 
vation, car  dans  tous  les  ouvrages  écrits  sur  la  tuberculose  du  testicule, 
il  n'en  est  jamais  question  ;  au  contraire,  on  le  croyait  impossible.  Ainsi 
le  D''  Simmonds  cite  les  paroles  suivantes  du  D'  Klebs  :  «  La  tunique 
vaginale,  tout  en  faisant  partie  de  la  séreuse  péritonéale,  prend  une  atti- 
tude bien  différente  \  l'état  pathologique  ;  elle  n'est  pas  sujette  aux  métas- 
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tases  dues  aux  productions  organoîdes  ou  tuberculeuses,  si  fréquentes 
dans  le  péritoine.  » 

Le  tubercule  de  la  tunique  vaginale  n'est  pourtant  pas  rare.  Dans  les 
cas  de  tuberculose  et  de  phtisie  générale,  tant  que  le  testicule  reste  intact, 
il  est  rare  en  effet  de  trouver  le  tubercule  miliaire  dans  la  séreuse.  Si  au 
contraire  Fétat  morbide  est  localisé  dans  le  testicule  et  y  a  produit  des 
modifications  étendues,  on  trouvera  presque  toujours  la  séreuse  couverte 
de  tubercules  aussi  bien  sur  le  feuillet  pariétal  que  sur  le  feuillet  vis- 
céral. 

Le  D**  Simmonds  a  fait  ses  recherches  dans  12  cas;  8  d'entre  eux  présen- 
taient des  tubercules  de  la  tunique  vaginale  et  Tauteur  en  rapporte  l'obser- 
vation détaillée  dans  son  article  ;  dans  3  cas  la  tuberculisation  du  testi- 
cule n'était  qu'au  début  et  dans  le  dernier  cas  le  sac  vaginal  était  vide. 

A  Texamen  microscopique,  le  tubercule  de  la  tunique  vaginale  ne  pré- 
sente rien  de  particulier. 

Il  est  constitué  par  un  nombre  variable,  de  1  à  3  tubercules  miliaires, 
logés  dans  du  tissu  cellulaire  et  présentant  la  structure  type  des  petites 
cellules  rondes,  de  plus  grandes  épithélioîdes  et  des  cellules  centrales 
géantes.  Les  tubercules  de  dimension  un  peu  considérable  sont  caséeux. 

Le  point  de  départ  des  tubercules  est  toujours  la  séreuse  même,  mais 
en  même  temps  on  observe  quelquefois  des  tubercules  venant  des  couches 
supérieures  de  la  tunique  albuginée  ,  formant  des  proéminences  et 
paraissant  alors  venir  de  la  séreuse.  Des  petits  kystes  de  la  tunique  vagi- 
nale peuvent  aussi  parfois  être  confondus  avec  le  tubercule,  mais  le 
diagnostic  dans  ce  cas  est  facile  à  Tœil  nu. 

Dans  son  développement  ultérieur,  la  tuberculose  de  la  tunique  vagi- 
nale ne  diflère  pas  essentiellement  de  celle  de  toute  ^autre  séreuse,  en 
particulier  de  celle  de  la  synoviale  articulaire.  Dans  la  majorité  des  cas 
il  n*y  a  que  périorchite  séreuse  ou  séro-fîbrineuse  :  des  cas  plus  rares 
présentent  une  périorchite  fongeuse  avec  perforation  et  fistule. 

L'agrandissement  de  la  fistule,  favorisé  par  la  disposition  anatomique 
amène  enfin  le  prolapsus  du  testicule,  fongus  bénin. 

La  tunique  vaginale,  conclut  le  D^*  Simmonds  est  donc  aussi  bien  que  le 
testicule  sujette  à  la  tuberculose,  et  il  est  de  toute  nécessité  de  soumettre  à 
un  examen  attentif  la  tunique  vaginale  et  d'en  éloigner  soigneusement 
tout  tubercule  suspect  dans  les  cas  où  les  chirurgiens  se  bornent  ordi- 
nairement au  raclage  des  foyers  caséeux  du  testicule. 

M.  WlLBOUSCHEWriCT. 


Corn'RIBOTtONS  NOUVELLES  A  LA  QUESTION  DBS  OPÉRATIONS  DANS  LES  HALADIBS 

DES  POUMONS,  par  B.  Bau  {Arch.  de  méd.  du  Nord^  1882,  t.  XIV,  n»  26). 

Cas  de  tuberculose  des  poumons,  —  Opération.  —  Confusion  entre 
une  caverne  et  un  pneumo-thorax  limité. 

Un  homme  de  vingt-neuf  ans  entre  le  6  mai  1882  dans  le  service  de 
M.  Bull  à  rhôpital  de  Christiania.  Il  présente  les  signes  d'une  tubercu- 
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lose  avancée,  toux,  expectoratiop,  emaciation,  matité  dans  les  deux  fosses 
sus-daviculaireSy  bruit  de  pot  fêlé  dans  la  régicm  sous-clavioulaire 
gauche,  souffle  amphorique.  Râles  muqueux  dans  les  deux  poumons. 
De  plus  lorsque  le  malade  tousse,  on  constate  une  saillie  considérable  et 
nettement  limitée  dans  les  premier  et  deuxième  espaces  intercostaux  gau- 
ches près  du  sternum.  On  attribue  cette  saillie  à  une  caverne  superficielle 
limitée  en  avant  par  la  plèvre  adhérente  et  la  paroi  thoracique.  On  fait 
une  ponction  exploratrice  dans  le  premier  espace  intercostal.  U  sort  un 
peu  de  sang.  Le  liquide  est  animé  de  mouvements  isochrones  au  pouls, 
mais  non  à  la  respiration. 

Immédiatement  après  la  ponction,  Texpectoration  est  teintée  de  sang« 

On  se  décide  à  faire  Touverture  au  moyen  de  Tincision,  TacticHi  des 
caustiques  étant  jugée  trop  lente.  —  Elle  est  pratiquée  le  13  mai.  Rien  ne 
s'écouïe  par  la  plaie,  on  fait  le  drainage.  Mais,  le  14,  dans  un  accès  de  toux, 
on  voit  sortir  un  liquide  semblable  à  celui  de  l'expectoration. 

L'écoulement  devient  très  abondant. 

L'état  général  du  malade  s'aggrave  de  plus  en  plus.  La  plaie  est  livide, 
blafarde.  Le  18  mai,  le  liquide  est  franchement  purulent. 

Le  20,  le  malade  meurt  dans  le  collapsus. 

A  Tautopsie  on  trouve  des  tubercules  ramollis  dans  les  deux  poumons, 
mais  plus  nombreux  à  gauche  qu'à  droite.  Une  caverne  très  étendue  et 
très  superficielle  au  sommet  gauche,  mais  sa  limite  inférieure  serait  à 
3  centimètres  au-dessus  de  l'incision?  Les  ganglions  bronchiques  sont 
également  atteints.  Enfin  il  y  a  des  ulcérations  tuberculeuses  dans  l'in- 
testin. 

M.  Bull  a  trouvé  dans  la  littérature  médicale  19  cas  dans  lesquels  on  a 
entrepris  l'ouverture  de  cavernes  pulmonaires.  Mais  deux  fois  seulement 
il  s'agissait  de  cavernes  tuberculeuses.  Aussi  lui  paraît-il  impossible  de 
se  prononcer  sur  l'utilité  de  l'établissement  d'une  fistule  pulmonaire  ar£i- 
ficielle.  Mais  dans  le  cas  même  où  l'avenir  ferait  admettre  cette  opération, 
il  croit  qu'il  ne  faudrait  pas  la  pratiquer  à  une  époque  trop  avancée. 
Lorsque  les  autres  organes  (foie,  rate,  rein)  ont  subi  la  dégénérescence 
amyloïde,  rétablissement  d'une  fistule  pulmonaire  artificielle  ne  peut  être 
qu'un  moyen  palliatif  contre  la  décomposition  du  contenu  de  la  caverne, 
ou  bien  encore  contre  l'irritation  bronchique  que  ce  contenu  exerce  en  se 
vidant  par  les  voies  naturelles.  Bien  entendu  on  pratiquera  le  drainage 
ei  les  autres  moyens  antiseptiques  pour  éviter  l'infection  de  nouvelles 
portions  pulmonaires. 

Les  cas  qui  paraissent  devoir  être  les  plus  favorables  sont  ceux  dans 
lesquels  il  y  aura  : 

Une  ulcération  avancée  stationnaire  avec  adhérences  pleurales  et  pas 
de  lésions  graves  dans  le  reste  de  l'appareil  respiratoire. 

£•  Barbulé. 
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TrAITBMEXT   DBS   TUVEUBS    DU    STKRHCM   ET  DU  UÉDIASYB  AXTÉlIKCft,  pUT  fe 

prof.  S.  Xftstor  (Berliner  Klinische  WochenschrifL  iSS3.  p.  1^;. 

KûBter  cite  le  cas  d'un  malade  qui  était  porteur  d*nne  tumeor  située  à 
droite  du  sternum  et  qui  fut  diagnostiquée  sarcome  du  médîastiii  anté- 
rieur. Plusieurs  ponctions  exploratrices  démontrèrent  d'aîDears  que  la 
tumeur  était  bien  réellement  solide.  Kuster  entreprit  Textûpation  de  ce 
néoplasme,  décidé  à  renlever  complètement  et  prêt  à  réséquer  an  besoin 
deux  côtes,  à  lier  les  mammaires  internes  et  à  intéresser,  s*il  le  fallait,  la 
plèvre  et  le  péricarde.  L'opération  fut  en  eOet  pratiquée  au  milieu  de  ces 
péripéties,  et  le  malade  était  encore  vivant  un  mois  après  ropêration. 
D'après  Kuster,  il  n'y  aurait  qu'un  exemple  d*une  opératioa  semblable 
qui  fut  pratiquée  par  Kônig  (Çentralblalt  far  Chirurgie^  188^,  n*  4f). 

*  H.  GiuBos. 


Abcès  de  la  bégios  vertébrale  postérieure  chez  les  ivouvBAU-sBS;DiFFr- 
«XLTcs  DE  LEUR  DIAGNOSTIC,  par  Gvéïiiot  (iu  RexToe  mensiLeUe  des  maladies 
de  l  enfance,  1. 1.  p.  57,  février  1883). 

A  propos  de  deux  observations  d'abcès  si^jeant  sur  la  ligne  médiane 
postérieure  et  dans  la  profondeur  de  la  région,  présentant  une  tension  et 
même  une  certaine  expansion  de  la  tumeur  sous  Tinfluenoe  -des  cris  de 
Tenfant,  sans  aucun  œdème  des  téguments  et  avec  conservatioa  de  leur 
teinte  normale,  Tauteur  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de  ces  abcès 
profonds  de  la  région  vertébrale  postérieure  et  de  certaines  ménîngo- 
cèles.  Dans  ces  cas  obscurs  il  n*y  a  qu'une  ressource,  c'est  la  ponction 
exploratrice. 

Hartmann. 


La  contraction  musculaire  cause  de  certains  ACCIDENTS  AU  BRAS,  par  le 
Dr  HopklAs  (in  Philadelphia  med.  Times^  voL  XIII.  n-  400,  p.  4^. 
24  mars  1883.) 

Dans  Fun  des  cas,  la  contraction  musculaire  détermine  la  rupture  du 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  Dans  les  trois  autres,  ce  sont  des 
fractures  de  Thumérus,  au  tiers  moyen,  et  Tautre  au  col  anatomique. 

L'auteur  étudie  à  ce  propos  le  mode  d'action  du  levier  brachial,  la  lon- 
gueur du  bras  de  levier,  et  la  force  déployée  par  les  muscles  pour  élever 
tels  ou  tels  poids  :  il  admet  ainui  qu'un  poids  de  cent-cinquante  livres 
doit  amener  soit  une  rupture  musculaire,  soit  une  fracture,  la  somme  du 
travail  demandé  pour  cela  aux  muscles  qui  fléchissent  l'avanl-bras  s'élè- 
vaut  à  environ  cinq  cent  vingt-cinq  kilos. 

1>  Laurand. 
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Deux  cas  d'occlusion  intestinale  causée  par  des  anomalies  congénitales 
DE  l'intestin  et  DU  PÉRITOINE,  par  E.  Tsohemlnff  (Arc/i.  médU  du  Nord, 
1883.  t.  XV.) 

1<^  Un  jardinier  âgé  de  cinquante-six  ans  ressent  des  douleurs  dans  le 
bas- ventre  et  présente  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale.  Après 
cinq  jours  de  traitement  interne  on  lui  fait  la  laparatomie  antiseptique 
sans  trouver  l'agent  occlusif,  ni  de  signes  de  péritonite.  Trois  jours  après 
l'opération,  le  malade  mourait  avec  des  signes  persistants  d'occlusion. 

Autopsie  quarante  heures  après  la. mort.  Abdomen  distendu  par  des 
anses  intestinales.  Au  milieu  on  voit  le  coecum  et  une  partie  du  colon 
énormément  distendus  et  flanqués  de  chaque  côté  de  l'intestin  grêle.  Le 
duodénum  fait  deux  ou  trois  trajets  en  8  sous  le  foie.  Le  colon  ascendant 
oblique  en  haut  et  à  gauche  passe  par  un  trou  du  mésentère  et  adhère  à 
ce  trou.  Pas  de  trace  de  péritonite  ancienne.  Les  matières  ne  peuvent 
passer  par  le  trou  mésentérique  ;  mais  après  avoir  fait  la  préparation  du 
mésentère  et  avoir  porté  le  csecum  à  droite,  les  matières  se  sont  écoulées 
acilement. 

Pour  expliquer  ce  vice  de  conformation,  il  faut  se  reporter  aux  cas  où 
l'on  a  trouvé  le  gros  intestin  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  et  pourvu 
d*un  mésentère  commun  avec  celui  de  l'intestin  grêle. 

2*  Un  enfant  né  à  terme  et  bien  conformé  meurt  au  bout  de  quatre 
jours  avec  des  signes  d'occlusion  intestinale.  Â  l'autopsie  on  trouve  à  30 
centimètres  du  caBCum  un  kyste  sphérique  d'environ  5  centimètres  de 
diamètre  implanté  sur  l'intestin  au  niveau  de  la  ligne  mésentérique  ; 
l'examen  histologique  y  montre  tous  les  éléments  d'une  paroi  intestinale, 
sauf  les  glandes.  Au  niveau  du  kyste  Tintestin  est  tordu  sur  son  axe. 
On  ne  peut  expliquer  la  formation  du  kyste  que  par  le  diverticule  de 
Meckel. 

Planghard. 


Sur  l'ompualocèle  congénitale,  par  O.  Lindfors  (Arc/i.  méd.  du  Nord^ 
1883,  t.  XVI). 

L'auteur  en  a  observé  deux  cas.  C'est  une  affection  rare  qui  s'accom- 
pagne assez  souvent  de  vice  de  conformation  des  organes  génitaux  et  des 
membres  inférieurs.  —  C'est  une  tumeur  à  parois  transparentes,  située 
dans  la  région  ombilicale.  Elle  renferme  différents  viscères  :  Elle  est 
enveloppée  de  deux  lames  constantes  séparées  par  du  tissu  cellulaire  : 
L'externe  se  continue  avec  le  cordon,  c'est  l'amnios;  l'interne  est  un  reste 
de  la  paroi  abdominale  primitive  (membrane  de  Rathke).  On  peut  expli- 
quer sa  formation  soit  par  un  arrêt  de  développement,  soit  par  l'action 
d'une  cause  mécanique. 

Il  y  a  4  méthodes  de  traitement  : 

1®  Pansement  protecteur. 

2o  Compression  avec  la  réduction  (la  plus  mauvaise). 


v. 
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:i*  Ligature. 

io  OpératioQ  radiede.  Cert  elle  que  Tantear 
avive  les  bords  de  la  peaa  et  les  sutures. 


CoTtaiBunoas  a,  la  qcestuks  de  l'excisios  oc  caASCBS  stpbuitkjuk  psi- 

MAjftE.  par  m.  OdianseoM  (Arc/i.  méd.  du  Xord,  1873,  t.  XV]. 

c  L'auteur  a  opéré  dans  28  cas  Texcision  de  Tafiectioo  primaire.  L'appa- 

^  rition  du  chancre  datait  d'une  k  deux  semaines.  Dans  5  cas  il  n'y  avait 

d'engorgement  ganglionnaire  qu*â  Taineu  La  plaie  opératoire  a  tOQjooxs 
guéri  par  première  intention.  26  cas  furent  accompagnés  de  sjphilis 
constitutionnelle»  7  fois  les  accidents  secondaires  se  développèrent  plus 
lentement  que  d'ordinaire.  —  23  malades  suivis  pendant  longtemps  ont 
eu  une  syphilis  bénigne.  —  D*après  Bumm,  il  faudrait  enlever  en  mésoe 
temps  que  le  chancre  les  ganglions  de  Paine. 

PLAXGBAin. 


Les  BAUfURES  OB  la    BDBFACB   CABULAOCrECSE    DE  l'extrémité  nCFÉEIEUBE  OU 

FÉMun,  CONSIDÉRÉES  COMME  ORQAHES  RUoiMKfTAiRBS,  par  le  !>  Jaool»  H*lbers 
[Arch.  méd,  du  Nord,  1883.  t.  XV). 

Les  rainures  situées  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  séparant  la 
surface  cartilagineuse  qui  correspond  à  la  rotule  de  celle  qui  correspond 
au  tibia  ne  sont  pas  dues  à  la  pression  continuelle  des  cartilages  semi- 
lunaires  correspondants.  Par  des  moulages  sur  le  cadavre  H.  a  démontré 
que  les  cartilages  ne  correspondent  avec  les  rainures  ni  par  la  forme,  ni 
par  la  direction  de  la  courbe,  ni  par  la  situation  topographique.  On  en 
trouve  chez  les  animaux  qui  portent  leurs  jambes  toujours  cambrées, 
aussi  il  faut  les  considérer  comme  des  organes  rudimentaires. 

PukMCHARO. 
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Dé  l'intervention  cbirurqigale  Dans  le  traitement  et  le  diagnostic  des 
TUMEURS  DE  LA  VESSIE  DANS  LES  DEUX  SEXES,  par  le  D'  Alfred  Poiisson, 
Masson,  1884. 

Comme  le  montre  Thistorique  très  complet  dont  M.  Pousson  fait  précé- 
der sa  thèse,  la  question  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  la  ves- 
sie plusieurs  fois  soulevée  et  diversement  résolue  par  les  anciens  chirur- 
giens est  entrée  dans  une  voie  toute  nouvelle,  grâce  à  la  méthode  antisep- 
tique, comme  tant  d'autres  opérations  justement  abandonnées  auparavant. 
Fidèle  aux  principes  de  Técole  française,  l'auteur  déclare,  dès  le  début,  qu'il 
repousse  Tincision  exploratrice  au  sens  strict  du  mot; on  ne  doit  interve- 
nir qu'après  avoir  fait  un  diagnostic  complet  et  ce  diagnostic  est  aujour- 
d'hui possible,  grâce  aux  recherches  de  M.  le  Professeur  Guyon. 

La  certitude  et  la  précision  du  diagnostic  des  lésions  qu'une  opération 
est  destinée  à  combattre,  sont  indispensables  pour  faire  entrer  cette  der- 
nière dans  la  pratique  des  chirurgiens  prudents;  aussi  M.  Pousson  ne  pou« 
vait-il  pas  mieux  plaider  la  cause  qu'il  défendait  qu'en  montrant,  comme 
il  Ta  fait,  comment  on  pouvait  arriver  à  reconnaître  l'existence,  le  siège 
les  connexions ,  le  volume  et  retendue  d'une  tumeur  intra-vésicale . 
L'existence  d'une  tumeur  vésicale  se  déduit  des  symptômes  rationnels 
dont  le  principal  est  Thémature  abondante  répétée,  survenant  et  cessant 
brusquement  sans  cause  appréciable,  non  influencée  par  le  repos.  Les  si- 
gnes physiques  permettent  de  reconnaître  ses  caractères  :  ce  sont  la  pal- 
pation  hypogastrique  et  le  toucher  vaginal  ou  rectal,  isolés  ou  combinés, 
le  cathétérisme  qu'on  ne  doit  employer  qu'avec  une  grande  réserve , 
enfin  l'exploration  digitale  de  la  vessie,  après  une  opération  préalaole  ac- 
ceptable seulement  chez  la  femme.  Dans  ce  sexe,  la  tumeur  peut  faire 
saillie  à  travers  l'urèthre,  imposant  ainsi  le  diagnostic;  il  importe  de 
savoir  qu'une  tumeur  se  présentant  dans  ces  conditions  n'est  pas  néces- 
sairement pédiculée.  —  Ces  divers  modes  d'investigation  sont  étudiés  très 
soigneusement  au  point  de  vue  de  leur  valeur  et  des  précautions  qu'ils 
réclament.  M.  Pousson  a  eu  l'heureuse  idée  de  terminer  ce  chapitre  par 
un  tableau  donnant  en  regard  les  renseignements  cliniques  et  les  lésions 
anatomiques  observés  chez  les  malades  dont  les  observations  et  les  pièces 
sont  conservées  au  musée  de  l'hôpital  Necker. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Pousson  étudie  d'abord  les  indi- 
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cations  et  contre-indications  opératoires.  La  guérison  est  souvent  passagère 
comme  pour  tous  les  cancers,  mais  presque  toutes  les  opérations  ont  été 
suivies  de  la  cessation  des  hémorrhagies  et  des  douleurs  ;  les  meilleurs 
résultats  ont  été  obtenus  chez  la  femme  et  à  la  période  moyenne  de  la  vie. 
Quant  aux  conditions  locales,  on  peut  opérer  toute  tumeur  nettement 
mobile  et  pédiculée  ;  on  doit  Topérer  si  elle  s*aocompagne  d'hémorrhagies 
abondantes  et  de  douleurs;  on  ne  doit  toucher  aux  néoplasmes  infiltrés 
et  sessiles  que  la  main  forcée  par  des  hémorrhagies  profuses  des  douleurs 
intolérables,  ou  de  la  rétention  d*urine;  lien  est  de  même  des  tumeurs 
impalpables.  La  cystite  et  les  lésions  chroniques  des  reins  ne  sont  pas 
une  contre-indication ,  les  adhérences  de  la  vessie  dégénérée  aux  autres 
organes  ,  au  petit  bassin,  ne  permettent  qu'une  opération  palliatiTe. 
boutonnière  périnéale  ou  sus-pubienne;  la  généralisation  du  cancer  de  h 
vessie,  possible,  mais  rare,  est  une  contre-indication  opératoire  formelle. 
Les  hématuries  dans  les  cas  pressants  ne  doivent  pas  faire  difTérer  l'opéra- 
tion. Le  meilleur  hémostatique,  c'est  l'ouverture  de  la  vessie. 

Etudiant  ensuite  les  opérations  exploratrices,  M.  Pousson  préconise  dans 
certains  cas  la  dilatation  de  Purèthre  chez  la  femme  ;  il  repousse  chez 
rhomme  comme  infidèle,  dangereuse,  quelquefois  impraticable,  la  bouton- 
nière périnéale,  l'incision  hypogastrique  est  bien  préférable;  elle  est  pallia- 
tive sinon  curative. 

Comme  opération  d'extirpation  chez  la  femme,  le  canal  de  Turèthre  est 
le  chemin  de  prédilection  ;  les  procédés  d'exérèse  sont  très  variables  :  grat- 
tage, arrachement  ;  ces  opérations  sont  généralement  très  peu  sanglantes. 
Chez  l'homme,  l'avantage  reste  à  l'incision  hypogastrique  sur  la  bouton- 
nière périnéale.  M.  Pousson  expose  le  manuel  opératoire  et  distingue  les 
cas  où  l'on  doit  favoriser  la  cicatrisation  de  la  plaie  vésicale  et  ceux  où  Tod 
doit  maintenir  la  fistule  béante.  Enfin  dans  un  dernier  chapitre,  il  étudie 
la  question  de  la  résection  de  la  vessie  en  cas  de  néoplasme  sessile  et 
conclut,  avec  MM.  Bazy  et  Monod,que  la  résection  de  la  paroi  antérieure  et 
des  parois  latérales  serait  possible.  Il  rapporte  un  cas  de  Norton  dans 
lequel  un  papillome  frangé  a  nécessité  la  résection  d'un  pouce  carré  envi- 
ron de  la  base  de  la  vessie  chez  la  femme  ;  la  fistule- vésico-vaginale  con- 
sécutive a  elle-même  été  opérée  avec  succès  un  mois  après. 

Cette  analyse  suffit  à  montrer  l'intérêt  et  la  valeur  du  travail  de 
M.  Pousson  qui  fait  grand  honneur  à  l'école  de  Necker. 

M*  H. 


TRAVAUX  A  CONSULTER 

De  ta  tuberculose  diffuse  du  péritoine  ^  des  tumeurs  simulées 
produites  par  elle  dans  Vabdomen.  Remarques  sur  le  pronostic  et  le 
traitement^  par  KOnig  de  Gôttingae  {Centralblatt  f.  Chirurgie,  p.  81, 

1884). 

Suture  de  la  paroi  abdominale^  par  Alexandre  Bako«  Budapest 
{Centralblatt  f.  Chirurgie,  p.  801, 1883). 
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Contribution  à  l'étude  des  micrococcus  qui  donnent  lieu  chez 
Vhomme  à  l'ostéomyélite  aiguë,  par  Rosenbaoh  (Centralblatt  f.  CM- 
rurgiCf  p.  65,  1884). 

De  Vinfluence  du  traumatisme  sur  le  développement  des  kystes 
hydatiques.  Nouvelle  observation  par  le  D'  Kirmisson  (Archives  géné- 
rales de  médecine  f  novembre  1883,  p.  513). 

Précis  d'accouchements  à  Vusage  des  étudiants  et  des  sages-femmes, 
par  le  D'  Jallet.  Paris,  A.  Delahaye  et  Lecrosnier,  1884. 

De  Vamplitude  de  convergence,  par  Mlle  EUaby,  docteur.  Paris, 
A.  Delahaye  et  Lecrosnier,  1884. 

Du  traitement  des  formes  graves  de  Vhystérie  et  de  la  neurasthénie, 
par  le  D'  Burkart  (de  Bonn),  in  Sammlung  Klin.  Vortrâge,  von  R.  Volk-^ 
mann,  n«  245,  1884. 

Unser  Hebammenwesen  und  das  Kindbettfieber,  par  le  professeur 
Schultze  (d'Iéna).  Sammlung  Klin.  Vortrâge  von  R.  Volkmann  n»  247 
1884. 

De  l'examen  de  la  poitrine  dans  Vétat  sain  et  dans  l'état  morbide,  par 
le  D' E.  Thompson,  traduit  par  M.  de  Foumartin,  Paris,  Lauwereyns,  1884. 
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Archives  de  mbdecinb  du  Nord,  1883.  Toxné  XV.  —  J,  Bjerrum,  Recherches 
sur  le  sens  de  la  lumière  et  sur  l'acuité  visuelle  (distinction  des  formes)  dans 
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Foudre.  Effets  de  la— sur  Thomme, 

997. 
Fracture.  —  du  cou-de-pied,  296; 

—  du  crâne,  234,  679,  827;  — 
d'humérus,  1 96  ;  —  du  radius^  480, 
564  ;  —  du  radius  avec  luxation  du 
cubitus,  916;  —  de  rotule,  5.6,  998; 
traité  des  —,  236;  —  du  fémur 
traitée  par  abduction,  992. 

Franco.  Traité  des  hernies  de  — , 
489, 585  ; 

Frontal.  Éxostoses  du  —,  685. 

Ganglions.  Extirpation  de  —  tu- 
berculeux, 226,296. 

Ganjg^réne.  —  spontanée  chez  syphi- 
litique, 782;  —  de  la  verge  par 
constriction,  299  ;  —  spontanée 
traitée  par  thermo- cautère,  985. 

aastrotomie.  —  579,  849,  850,  851; 

—  pour  cancer  d'œsophage,  385, 


849,  848;  —  pour  grossesse  extra- 
utérine.  397,  398,  i  36. 

Oénioplastie,  235. 

Genou.  Corps  étranger  dn  — ,  479; 
désarticulation  du  — ,  994. 

Genu-valgum.  —  571  ;  ostéoclasie 
dans — 224,779;  ostéotomie  pour 
— ,  907;  —  paralytiq[ue,  136. 

Glotte.  De  la  —  respiration  et  pho- 
natoire, 308. 

€k>itre.  Extirpation  de  —,  306, 1006. 

Greffe.  Traitement  du  lupus  par  — . 
837. 

Grossesse.  —  extra-utérine,  lapa- 
rotomie, 136,  397,  398,  —  et  trau- 
matisme, 685; 

Hanche.  Résection  de  —,  65, 839, 996. 

Hématocèle.  —  vaginale.  781. 

Hématome  —  aTillaire,  941. 

Hémianopsie.  *r  après  fracture  du 
crâne,  827. 

Hémorrhagie.  —  supplémentaire 
par  un  ulcère,  68. 

Hémostase.  —  844. 

Hernie.  —  avec  kystes  herniaires, 
934;  contention  des  —,  299;  com- 
plication de  —  étranglées,  930; 
cure  des  —  congénitales,  860  ;  cure 
radicale  de  —,  Vj31,  932;  étrangle- 
ment de  —,  861, 932;  —  inguinale 
congénitale,  480,  1004;  feusse  ré- 
duction des  —,  785, 959  ;  interven- 
tion dans  —  étranglées,  581,  931; 

—  ombihcale,  933;  réduction  spon- 
tanée de  —  étranglée,  930;  traité 
des  —  de  France,  489,  585  ;  — 
ventrale,  932;  —  cure  radicale  de 
— par  cloisonnement  du  sac,  1005. 

Héteroplastie.  —,  855. 

Huileux.  Kystes  — ,68. 

Humérus.  —  fracture  de  V  —  et  pa- 
ralysie radiale,  196. 

Hydatiques.  Kystes  —  du  foie,  858; 
kystes  —  d'orbite,  60;  kyste  —  de 
parotide,  226. 

Hydrocéle.  Incision  antiseptique 
d»  —,  81;  —  des  femmes,  998; 
graisseuse  et  fllaire,  1009. 

Hydronéphrose.  Nephrotomiepoor 
—,  73;  traitement  de  V  —,  391. 

Hyperosmique.  Injection  d'acide 

—  dans  tumeur,  486. 
Hypogastrique.  Taille  —,  61 ,  76, 

77,  486,  783;  litholapaxie,  995. 
Hystérectomie.  —,  39,   58,  314, 
315,  316,  391,  566,571,633,296, 
1005  ;  ovariotomie  et  —  57, 
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Hystérie.  Appareil  utéro-ovarien  et 
—.  297. 

Hystéro-épilepsie.  —  consécutive 
a  traumatisme,  62. 

Iliaque.  Ligature  de  V  —  externe, 
384,  57i. 

Infection.  —  purulente,  70,  383. 

In^inales.  Hernies  — ,  430  ;  her- 
nies —  étranglées,  932. 

Intestin.    Cloisonnement  du   gros 

—  293;  obstruction  d'  —,  855, 
86i,  862,  i021;  perforation  d'  — 
par  ulcération  typhoïde ,  857,  997  ; 
perforation  traumatique  d'  — ,  856, 
858;  ponction  d*  — ,863;  résection 
d'  —,  58i,  859,  860;  rupture  d'  —, 
996. 

Inversion.  —  utérine.  486,  78i. 

Joue.  Tumeur  de  — ,  61. 

Kélotomie,  931  ;  —  sans  ouverture 
du  sac,  1004. 

Kystes.  —  huileux,  68;  hydatiques, 
60,  226,  680,  853;  —  herniaires, 
934  ;  —  d*ovaire,  686;  rapport  des 

—  de  l'ovaire  et  du  ligament  large, 
i  4 1 ,  296  ;  traitement  des  —  paro- 
variques,  388,  777  ;  traitement  des 

—  hordéiformes  du  poignet,  988. 
Iiangue.  Ablation  de  — ,  845. 
liaparotomie.  —  dans  la  grossesse 

ectopique  136,  397,  398;  —  dans 
étrangle  Tient  interne,  863  ;  —  pour 
myôiue,  913;  —  post  partum,  154; 
vingt- cinq  — ,  577  ;  —  dans  perlo- 
ration  de  Testomac  et  de  l'intes- 
tin..997. 

Laryngées.  Manifestations  —  de 
tuberculose,  307. 

Laryngotomie.  —  inter-crico-thy- 
roîdieiine,  61. 

Larynx.  Extirpation  du  —  310. 

Lèvre.  Molluscum  de  grande  — , 
843. 

Ligament.  —  large  et  kyste  ovari- 
que,  111,296. 

Ligature.  —  élastique,  59,  391,  393, 
937,  992;  —  d'iliaque  pour  ané- 
vrisme,  384,  571  ;  de  carotide  in- 
terne, 1012. 

Lipome.  —  congénital,  68; 

Litholapaxie  bypogastrique,  905. 

Lupus   —  Traitement  du  — ,  837. 

Luxations.  —  du  cubitus  et  frac- 
ture du  radius,  916;  —  du  poignet 
irréductible,  388;  —  tarso-méta- 
tarsienne,  542;  traité  des  — ,  236; 

—  congénitales  de  la  hanche,  996. 


L3rmpliatiques.  Varices  —,  476. 

Lymphadénie  cutanée,  1016. 

Mâcnoires.  Constrictions  des—,  236. 

Main.  Mutilations  de  — ,  142,  476. 

Maladie.  -  de  Paget,  150,  152. 

Mamelon.  Eczéma  du  —,  151  ;  ma- 
ladie du—,  150,151; 

Massage.  —,  916. 

Maxillaire.  Résection  du  —  supé- 
rieur, 779. 

Méat.  Atrésie  du  — iirinaire,  312. 

Médian.  Suture  du  —,  60. 

Médiastin.  Tumeurs  du  —,  1020. 

Méningocéle.  —,  681. 

Microbes.  —  du  phlegmon,  147;  — 
de  suppuration,  143; 

Moelle.  Pouvoir  ostéogène  de  la  — 
des  os,  865. 

Moignons.  Conicité  des  —,  573, 679. 

Molluscum.  —  de  grandes  lèvres, 
843. 

Monstres.    —    pseudencéphaliens, 

3oo. 

Mutilations.  —  de  main,  142,  476. 

Myôme.  Traitement  des  —  utérins 
par  laparotomie,  913; 

Myotomie.  —,  686. 

Naphtaline.  Traitement  par  la  —, 
304,  833.  834. 

Narine.  Oblitération  de  —,  478. 

Naso-pharyngien.  Polype  —,  298, 
778. 

Néoplasnies.  Des  —,  766;  —  et 
traumatismes,  993. 

Néphrite.  —  a  frigore,  71 . 

Néphrectomie,  995. 

Néphrotomie.  —,  73,  74,  316,  566 

Nerf  récurrent.  Lésion  du  —  dans 
thyroïdectomie,  1U06. 

Nerveuse.  Suture  —,  60,  233;  arra- 
chement —,  684;  résection  — ,  234. 

Névralgie.  —  du  dentaire  infé- 
rieur  684. 

Névrite.  De  la  poly  —,  232;  — 
traumatique,  475. 

Nez.  Restauration  du  — ,  782. 

Obstruction.  —,  863;  —  fécale, 
861  ;  -  par  calcul  biliaire  855;  — 
intestinale  traitée  par  le  tube  rec- 
tal, 862;  —  intestinale  par  anoma- 
lie de  l'intoslin,  1021. 

Œil.  Exentéraiion  de  1'  —,  998. 

Œsophage.  Corps  étrangers  d'  —, 
8^5,  846;  gastmtomie  pour  épithé- 
lioma  d'  — ,  385.  849;  occlusion 
d'  —,  850;  rétrécissement  d'  — , 
848,  849,  90L 
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Œsopliagotoiiile.  —,  847,  848. 

Ombilic.  Tameara  et  fistules  d'  —, 
928. 

Ombilicales.  Hernies  —,  933;  her- 
nies —  étranglées,  933. 

Omphalocèle,  1021. 

Oncle  chirurgical^  986. 

Opération.  — césarienne,  154,  397; 

—  d'Estlander,  131,  221,  301,  474, 
919,  999;  hystéro-épilepsie  consé- 
cutive à  — ,62;  —  de  Porro-MOUer, 
153.  154. 

Orbite.  Exostose  de  1'  —,  685;  kyste 
hydatiquc  de  V  — ,  60. 

Organismes.  —  d  atmosphère,  371, 
462. 

Ofl.  Pouvoir  ostéogène  de  la  moelle 
des      ,  865. 

Osseux.  Variétés  chirurgicales  du 
tissu  —,  689. 

Ostéite.  —  du  bassin,  157;  spécifi- 
cité des  —,  393.  777. 

Ostéoclasie.  — dans  cal  vicieux,  909, 

—  dans  genu  valgum,  224,  779. 

Ostéome.  —  de  face,  909. 

Ostéotome.  —,  64. 

Ostéotomie.  — ,  63;  840;  —  et  os- 
téoclasie, 64;  —  dans  genu  val- 
gum, 907. 

Ovaire.  Kvste  de  1*  —  et  ligament 
large,  111,296,686. 

Ovariotomie.  —,  317,  397,  777, 
917:  vingt-cinq  — ,  577;  cent-dix 
— ,  39i;  cent  — ,  394;  trente-cinq 
—,  395;  quinze  —,  396;  —  anti- 
septique, 319,  394;  — ,  blessure  de 
vessie,  396  ;  —  dans  affections  uté- 
rines, 913;  Hystérectomie  et  — , 
57;—  précoce,  913. 

Paeet.  Maladie  de  —,  150,  152. 

Palatine.  Tumeur  de  la  voûte  — , 
587. 

Palatoplastie.  —  910. 

Palmaire.  Rétraction  d*aponévrose 
—,  910. 

Pansement.  —  à  naphtaline,  833, 
834;  —  au  sublimé,  833. 

Paralysie.  —  du  nerf  radial,  196; 
troubles  auditifs  dans  —  faciale, 
916;  —  vésicale,  991;  —  infantile 
et  appareil,  995. 

Parotide.  Angiome  de  — ,  65; 
kyste  hvdalique  de  — ,  226. 

Pathologie.  Traité  de  —  générale, 
319. 

Paupière.  Ecarteur  des  —,  57  *. 

Peau.  Cancroïde  de  —,  836. 


Pédicule.  —  dans  extirpation  de 

myomes,  317. 

Perforant.  Mal  —,  918. 

Perforation.  —  dinstestin,  857. 

Périnéorrapbie.  —  474,  842;  —  et 
fistules  vésico-vagiuales,  391. 

Périostées.  Amputations  sous  — , 
909,  945. 

Périostite.  —  par  surmenage,  910; 
—  rhumatismale,  987. 

Péritoine.  Résection  du  — ,  914; 
anomalies  du  — ,  1091. 

Phlegmon.  Microbe  du  —  147. 

Pied.  Résection  ostéoplastiqne  du 
—,  908,  952;  traitement  du  —  bot, 
908;  valgus  —  plat,  137,  224. 

Plaie.  —  d  abdomen  par  revolver, 
856;  traitement  des  — ,  911. 

Plastique,  Chirurgie  —,  303. 

Pleurésie.  —  purulente,  costoto- 
mie,  474;  traitement  de  —  pora- 
lente,  938,  939,  940,  941,  942. 

Plèvres.  Epanchement  des  —  dans 
cancer  du  sein,  993. 

Plexus.  Contusion  du  —  brachial, 
560. 

Pneumogastrique.  Blessure  du,  — 
233. 

Poignet.   Luxation   irréductible  éa 
— ,    388;  de  la  résection  du  — VÎ 
340,  446;  kystes  hordéiformes  du 
—,  988. 

Pointes  métalliques  dans  les  ré- 
sections, ^89. 

Polype.  —  naso-pharyngien,  298, 
778;  —  de  l'utérus,  781. 

Polyurie.  —  après  fracture  du 
crâne,  827. 

Porro.  Opération  de  — ,  153. 

Porte-anse.  Pince  — ,  142. 

Poumons.  Opération  de  tubercu- 
lose des  — ,  1018. 

Prolapsus.  —  utérin,  393.  398,  578. 

Propathies.  Aggravation  des  — 
par  traumatisme,  35. 

Prostate.  Kyste  hydatique  de  — , 
680;  traitement  d'hvpertrophie  de 
—,  914. 

Pseudarthrose.— d*avant-bras,  687. 

Pulmonaires.  Traitement  opéra- 
toire des  cavernes  — ,  914,  1018. 

Pustule.  —  maligne,  71,  571. 

Pylore.  Dilatation  digitale  du  — , 
832,  résection  du  — ,  851,  852. 

Pyohémie.  —,  70,  383. 

Quinine.  Action  de  Tbydro-chlorate 
de  —,  305. 
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Raohis.  Traitement  des  déviations 
du  —,  910. 

Radial.  Paralysie  da— ,  i96. 

Radius.  Fractare  du  --,  480,  564, 
916. 

Bâte.  Extirpation  de  la  —,  855  ;  tu- 
meur de  la  — >  ablation,  813;  dé- 
placements de  la  <— ,  988. 

Rectam,  Adénome  du  — ^  681  ;  can- 
cer du  — ,  899;  occlusion  congé- 
nitale du  —,  935  ;  ulcère  et  ûssure 
du  —,  937. 

Redressement.  —  des  membres, 
135. 

Réduction.  Fausse  —  des  hernies, 
785,  959;  —  spontanée  dune  her- 
nie étranglée,  930. 

Rein.  Abcès  du  — ,  65  ;  chirurgie  du 
—, 914;  —  flottant  65, 72,  74;  abla- 
tion du  — ,  995. 

Résection.  —  de  hanche,  65,  839, 
996;  —  et  arthrotomie,  906;  —  du 
médius,  389  ;  —  du  maxillaire,  779 
—  du  nerf  buccal,  234  ;  —  du  spi- 
nal, 387,  839  —  ostéoplastique  du 
pied,  908,  952;—  du  poignet,  340, 
446;  —  du  péritoine,  914;  —  du 
pylore,  851 ,  852,  997  ;  —  de  vais- 
seaux ,  942  ;  pointes  métalliques 
dans  la  —,  989. 

Rétraction.  —  d'aponévrose  pal- 
maire, 910. 

Rétrécissement.  —  infranchissable 
de  Turèthre,  31 1  ;  -•  de  Tœsophage, 
848,  849,  904. 

Rhinoplastie.  —,  566. 

Rhumatismales.  Périostites  —,  987. 

Rotule.  Fracture  de  '-,  56,  998. 

Salivaire.  Calculs  —,  853. 

Sang.  —  dans  l'érysipèle. 

Sarcome.  Histogenèse  des  — ,-  66; 
— ,  chez  enfants,  67. 

Scapulum.  Tumeurs  solides  du  ~, 
580. 

Sein.  Tumeur  du  — ,  70  ;  cancer  du 
—,  993. 

Sinus.  Inflammation  du  —  frontal, 
235. 

Sinus  caverneux,  anévrysme,  1012. 

Sonde.  —  à  drain,  834. 

Spina.  —  bifida,  918;  pathogénie 
du  —  bifida,  293. 

Spinal.  Elongation  et  résection  du 
nerf  — ,  387  ;  résection  du  — ,  839. 

Splénotomie.  —  572,  812,  855. 

Statistique.  —  de  grandes  opéra- 
tions, 301,  383,  1011. 


Sterno-mastoXdien.  Physiologie  du 
muscle  — ,  580. 

Sternum.  Tumeurs  du  •— ,  1020. 

Stomacale.  Prolapsus  de  la  mu- 
aueuse  —  par  l'ombilic,  928. 

SuDlimé.  Pansement  au  — ,  833. 

Sulfurique.  Suicide  par  Tacide  — , 
305. 

Suppuration.  Microbes  de  —,  143. 

Surmenage.  Périostite  par  —,  910. 

Suture.  •—  dans  cancer  utérin,  579 , 
du  col  utérin,  579;  —  du  médian; 
60  ;  —  nerveuse,  233  ;  —  des  plaies 
veineuses,  838. 

Synovites.  —  fongueuses,  30,  78. 

SjrpMUs.  —  congénitale,  781;  — 
du  va^in,  843. 

Syphilitique.  Gangrène  spontanée 
—,  782;  ulcère  de  jambe,  216. 

Taille.  — hypogastnque,  61,  76,  77, 
486,  783. 

Tarso-métatarslenne.  Luxations—, 
542. 

Testicule.  Tumeurs  du  —,  228;  tu- 
berculose de  tunique  vaginale  du 
—,  1017. 

Thermo-cautére  dans  la  gangrène 
spontanée,  985. 

Thyroïde.  Tumeur  du  corps  —,  386. 

ThyroXdectomie,  1006. 

Torsion.  —  des  artères.  916,  1014. 

Torticolis.  —  spasmodique»  387, 
839. 

Trachée.  Canule  pour  —,  142. 

Trachéotomie.  —  pour  corps  étran- 
ger, 131. 

Traitement.  —  antiseptique  en 
Allemagne,  46  ;  —  antiseptique  des 
plaies  de  guerre,  912;  —  antisep- 
tique des  plaies  d'enfants,  912  — 
des  plaies,  911;  —  opératoire  des 
cavernes  pulmonaires,  914  ;  —  par 
la  naphtaline,  304. 

Traumatisme.  Aggravation  des  pro- 
pathies  par  le  — ,  35  ;  Hystéro-épi- 
lepsie  consécutive  au  — ,  62  ;  rupture 
d'intestin  par  — ,  856,  858;  —  et 
affection  du  foie,  536;  —  crânien  et 
tubercule,  780  ;  —  et  grossesse,  685  ; 
—  et  diathèses,  821;  —  et  néo- 
plasme, 993. 

Trompes.  Tubercules  des  —  de  Fal- 
lope,  152. 

Tubercules.  —  des  trompes,  152; 
traumatisme  et  —  cérébraux,  780. 

Tuberculeux.  Extirpation  de  gan- 
glions —,  226,  296. 
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Tuberculose.  —  articulaire,  906; 
-  chirurgicale,  321  426,  661,  687, 
710;  manifestations  laryngées  de 
—,  307;  —  de  tunique  vaginale, 
1017;  —  des  poumons,  opération, 

Tumeur.  —  abdominales,  306;  — 
du  corps  thyroïde,  386;  —  der- 
moîde  de  bouche,  655;  —  chez 
enfants,  67,  484;  —  fibro-myosar- 
comateuse  de  labdomen,  927  ;  extii^ 
pation  d'une  —  abdominale,  928; 

des   fosses    nasales,   142;   — 

graisseuse  congénitale,  68;  injec- 
tion d  acide  hyperosmique  dans 
—,  486;  de  joue,  61;  —  pulsatile 
du  cou,  565;  —  du  sein,  70;  -- 
solide  du  scapulum,  580;  —  du 
testicule,  228;  —  fibro-kystique 
de  l'utérus,  287;  —de  la  voûte  pa- 
latine, 387;  —  de  rate,  812; -•  de 
l'ombilic  928  ;  —  érecUles,  990  ;  — 
de  la  vessie,  1023.  . 

Ulcère.  —  guéri  par  érysipèle , 
70  ;  —  à  héraorrhagies  supplémen- 
taires, 68;  pathogénie  des  —  de 
jambe,  79;  —  syphilitioue  de 
jambe,  216;  —  trophique,  389. 

Urèthral.  Calcul,  —  136. 

Uréthre.  Dilatation  de  l  —  chez 
femme,  842  ;  rétrécissement  mfran- 
chissable  de  V  —,311  ;  rupture  de 

—,  1010.  ^     . 

Uréthrites,   —    blennorrhagiques, 

310.  .^.^ 

Uréthrotomie  externe,  1010. 
Utérus.  Ablation  de  V  —,  314,  566; 
cancerdel'— 566, 571,681;  extirpa- 
tion de  r  —  par  vagin,  633  ;  flbrome 


ae  r  —,  315,  316.  317,  686,  1006; 
fibro-kyste  de  V  —,  257  ;  inversion 
de  r  —,486, 781  ;  mobilité  excessive 
de  r  —,313;  prolapsus  de  V  —  393, 
398, 578;  suture  de  V  —,  579;  tuber- 
cules de  r  — .  152;  traitement  des 
myômes  de  V  —  par  laparatomie; 
913;  ovariotomie  dans  tomeors  de 
r  —,  913. 

Vagin.  Cloisonnement  du  — ,  dans 
prolapsus,  578  ;  extirpation  de  Tuté- 
rus  par  le  —,  633  ;  syphilides  du 
— ,  843;  cystocèle  du  — ,  990. 

Vaisseaux.  Résection  de  — ,  942. 

Valgus.  —pied  plat,  137,  224. 

Varices.  —  lymphatiques,  476. 

Varicocèle.  —  Traitement  du  —, 

364.  .      ^ 

Veines.  Suture  des  plaies  des  —, 

838. 
Verge.  Gangrène  de  la  —  par  cons- 

triction,  299. 
Vertébrale.  Blessure  de  rartère  — , 

844;  déviation  de  la  colonne  — , 

228. 

Vertèbres.  Abcès  des  —,  1020. 

Vésioo-vaginales.  Fistules  —,  391, 
574,  842. 

Vésicule.  Extirpation  de  la  —  bi- 
liaire, 8o4. 

Vessie,  Développement  de  gaz  dans 
—,  74;  exploration  de  la  —  par 
section  uréthrale,  75;  fibrome  pa- 
pillaire  de  —,  75  ;  paralysie  de  —, 
991  ;  ponction  de  —,  1010;  rupture 
de  —,  1017  ;  tumeurs  de  —,  1023. 

Vomer.  Déviation  du  — ,  478. 

Vulve.  Fibrome  de  — ,  844. 


Coulommiew.  -  Imp.  P.  BRODABD  et  C«*. 
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